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OZET

YAZAR L. Sagittal Split Ramus Osteotomilerinde Kullanilan Fiksasyon Tekniklerinin
Biyomekanik Ozelliklerinin Koyun Mandibulas1 Uzerinde Deneysel Olarak
Karsilastirilmasi. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis, Cene
Cerrahisi ABD. Uzmanlik Tezi. Istanbul. 2018.

Calismamizda sagittal split ramus osteotomisinde siklikla kullanilan Obwegeser- Dal
Pont ve Epker modifikasyonlar1 yani iki farkli lingual osteotomi uygulanan koyun
mandibulalarinda kilitli mini plak ve standart mini plak kullaniminin biyomekanik
dayanikliklarinin karsilastirilmasi amaglanmaktadir. 20 adet taze koyun mandibulasi
yumusak dokular1 temizlenip orta hattan ikiye ayrilarak 40 adet hemimandibula elde
edilmistir. Ceneler randomize olarak 2 ana gruba ayrilip; Obwegeser- Dal Pont veya
Epker modifikasyonlar: ile sagittal split ramus osteotomileri yapildiktan sonra kemik
segmentleri arasinda 5 mm ilerletmeyi taklit eden bir bosluk olusturulmustur. Bu ana
gruplarda kendi igerisinde 2 alt gruba ayrilmistir ve her gruptaki denek sayis1 10 adettir(
n=10). Segmentlerin fiksasyonu i¢in, 4 delikli standart mini plak ile 4 adet mono kortikal
vidalar ve 4 delikli kilitli mini plak ile 4 adet kilitli mono kortikal vidalar kullanilmistir.
2 nokta biyomekanik deney modeli i¢in 06zel olarak tasarlanmig platforma
hemimandubulalar sabitlendikten sonra servohidrolik test cihazina yerlestirilerek
(Universal Autograph AGS®, Shimadzu Scientific Instruments, Kyoto, Japonya),
diizlestirilmis molar disler lizerinden kuvvet testi uygulanmaistir. 10 N’dan 100 N’a kadar
olan kuvvetlerdeki yer degistirme miktarlarinin ortalama ve standart sapma degerleri
kaydedilmistir. Gruplar arasindaki ortalamalar, %95 giivenirlik aralifinda, tek yonlii
varyans analizi (one-way ANOVA) ve post hoc Tukey testi kullanilarak
karsilastirilmustir. Istatistiksel analiz sonucuna gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Kilitli mini plak sistemi kullanilan gruplarin, o6zellikle Epker
modifikasyonunda kilitli mini plak fiksasyonu yapilan grubun, okliizal kuvvetlere kars1

diger gruplardan daha iyi performans gosterdigi gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler; Sagittal split ramus osteotomisi, Dal-Pont, Epker, Kilitli mini plak,

Koyun ¢enesi, Biyomekanik
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ABSTRACT

YAZAR L. Experimental Comparison of Biomechanical Properties of Fixation
Techniques Used in Sagittal Split Ramus Osteotomies on Sheep Mandibula. Istanbul
University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery. Thesis
for Speciality. Istanbul. 2018

The aim of this study is to compare the biomechanical stability of locked mini plate and
standard mini plate in sheep mandibula which undergone Obwegeser- Dal pont and Epker
modification of sagittal split ramus osteotomy. The soft tissue of 20 fresh sheep mandibles
was cleaned and divided into midline and 40 hemimandibula were obtained. The jaws
were randomly divided into two main groups; After sagittal split ramus osteotomies were
performed with Obwegeser-Dal Pont or Epker modifications, a space was created that
mimics the advancement of 5 mm between the bone segments. These main groups were
divided into two sub-groups within each group and the number of subjects in each group
was 10 (n = 10). For fixation of the segments, 4 holes standard miniplate with 4
monocortical screws and 4 holes locking miniplate with 4 monocortical screws are used.
After the hemimandibles were fixed to the platform designed specifically for the 2-point
biomechanical experiment model, the force was applied to the servohydraulic tester
(Universal Autograph AGS®, Shimadzu Scientific Instruments, Kyoto, Japan) by force
test on flattened molar teeth. The mean and standard deviation values of the displacement
amounts from 10 N to 100 N are recorded. The averages between the groups were
compared using a one-way ANOVA and post hoc Tukey test at 95% confidence interval.
According to the results of the statistical analysis, no significant difference was found
between the groups. It has been observed that the groups using the locked mini plate
system, especially the Epker modification, performed better than other groups against the

occlusal forces.

Keywords:  Sagittal split ramus osteotomy, Dal-Pont, Epker, Locking miniplate,

Biomechanical, Sheep mandible



1.GIRIS VE AMAC

Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO), bir¢ok dogumsal ve kazanilmig
mandibular uyusmazliklar1 tedavi etmek i¢in ortognatik cerrahide siklikla kullanilan bir
cerrahi yontemdir(1). Modern ortognatik cerrahi déonemi 1955 yilinda Hugo Obwegeser
tarafindan sagittal split ramus osteotominin tanitilmasiyla baslamistir. Obwegeser'in
orijinal osteotomi teknigi, kisa bir siire sonra Dal Pont tarafindan modifiye edilmistir.
Orijinal osteotomi tekniginin ikinci 6nemli modifikasyonu ise Hunsuck ve Epker
tarafindan gelistirilmistir(2, 3). Ik osteotomi teknigi olan Obwegeser ydnteminde;
osteotomi hattt ramusun medialinde lingula seviyesinde yatay olarak seyrederken,
lateralinde angulusun Oniinde konumlandirilir. Dal Pont modifikasyonunda lateral
osteotomi 1. ve 2. biiyiik az1 dislerinin 6niinden, mandibula gévdesinin alt sinirina dik
aciyla yapilir(4). Hunsuck ve Epker modifikasyonlarinda ise ramusun medialindeki
osteotomi lingulanin hemen distalinde sonlandirilirken, lateral osteotomi Dal Pont
modifikasyonundaki gibi mandibula gévdesinin alt sinirina dik agiyla yapilir(2, 5, 6). Her
iki yontemde de medial ve lateral duvarlardaki osteotomiler birlestirilerek keskiler
yardimiyla alt ¢ene distal ve proksimal olarak adlandirilan iki segmente ayrilir. Proksimal
segment ramusu ve kondili igerirken distal segmentte disleri tagiyan boliimdiir. SSRO
tasarimi, kemik segmentleri arasinda genis temas yilizeyi olusturdugundan, stabiliteye,

erken iyilesmeye ve farkli rijit internal fiksasyon (RIF) yontemlerine olanak saglar(1).

Rijit internal fiksasyon sistemlerinin uygulanmasi, ortognatik cerrahinin
ongoriilebilirligini gelistirdigi ve 6zellikle sadece ¢elik tel kullanilan osteosentez yontemi
ile karsilastirildiginda daha gelismis bir yaklagim oldugu tiim aragtimacilar tarafindan
kabul gormistiir(7). Rijit internal fiksasyon hizli kemik iyilesmesini, operasyon sonrasi
erken donemde mandibular fonksiyonun baslamasini ve relaps miktarin azalmasini
saglar(8). Genel olarak oral ve maksillofasiyal cerrahide rijit internal fiksasyon i¢in
kullanilan osteosentez yontemleri titanyum mini plak ve vida kombinasyonlarindan
olusur(9, 10). Ancak bu osteosentez yontemlerinin bazi eksiklikleri bulunmaktadir.
Bunlar; kemik segmentinin yanlis hizalanmasini ve okliizal degisiklikleri 6nlemek igin
plagin kemige mitkemmel adapte edilmesi ve sagittal osteotomilerde mandibular kondilin

mandibular fossaya goére pozisyonunun degismesinin onlenmesidir(10). Bununla



birlikte,yakin zamanda uygulanmaya baslanan kilitli plak/ vida sistemi, geleneksel plak/
vida sistemlerine kiyasla teorik olarak bir¢ok avantaja sahiptir. Bu avantajlar; daha az
vida gevsemesi, daha fazla stabilite ve daha az plak adaptasyonudur. Bir¢ok calisma, bas
ve boyun yaralanmalarinda kiriklarin tedavisinde kilitli mini plak/ vida sistemini
degerlendirmistir(11). Kilitli sistemlerin kullanimi, yiiz kiriklar1 tedavisinde kullanilmak
tizere yaygin olarak Onerilmistir, ancak ortognatik cerrahideki uygulamalar1 daha fazla

arastirma gerektirmektedir (12).

Farkli tipte fiksasyon materyallerinin ve tekniklerinin biyomekanik o6zellikleri,
taze koyun mandibulalar1 veya poliliretan hemimandibulalar ve fotoelastik modeller; iki
veya li¢ noktali biyomekanik test modelleriyle veya sonlu elemanlar modelleri

kullanilarak in vitro olarak 6l¢iilebilir ve degerlendirilebilir(12, 13).

Cogu biyomekanik analiz ¢aligsmalari, farkli fiksasyon tiplerini degerlendirmistir,
ancak SSRO modifikasyonlarinin mekanik cevap tizerindeki etkisinin olup olmadigin
inceleyen c¢aligmalar kisithidir(7). Farkli lateral osteotomi ile yapilmis SSRO’nun
mekanik etkilerini inceleyen birkag ¢alisma bulunmaktadir(14). Fakat giinlimiizde halen
siklikla kullanilmakta olan Obwegeser- Dal Pont ve Epker modifikasyonlari gibi medial
osteotomileri farkli 2 temel SSRO yontemlerini, farkli fiksasyon teknikleriyle kiyaslayan
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda SSRO’da siklikla kullanilan Obwegeser-
Dal Pont ve Epker modifikasyonlari yani iki farkli medial osteotomi uygulanan koyun
mandibulalarinda kilitli mini plak ve standart mini plak kullanimmin biyomekanik

direncini incelemeyi amagliyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Sagittal Split Ramus Osteotomisi(SSRO)

2.1.1.Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Tanim

"Orthognathic" terimi ortos ve gnathos kelimelerinden kaynaklanir ( Orthos =
diiz; gnathos = ¢ene). Ortognatik cerrahi, ¢ene deformitelerini diizeltmek i¢in tasarlanmis
cerrahi prosediirleri ifade eder. Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO); ¢eneleri
ilgilendiren kapanis problemlerinin ve dogumsal sekil bozukluklarinin tedavisinde alt
ceneye uygulanan ortognatik cerrahi tekniklerinden biridir. Bu yontem ile alt ¢ene ileriye
ya da geriye dogru hareket ettirilebilir. Hem estetik hem de islevsel olarak basarili

sonuglar elde edilmis bir cerrahi tekniktir(15).

2.1.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Tarihcesi

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in yapilan osteotomi tekniklerinin
gelisimi, oral ve maksillofasiyal cerrahinin diger cerrahi dallardan ayrilip ilerlemesiyle
paralellik gostermektedir. Ortognatik cerrahinin tarihsel gelisimi, adim adim, aralikli bir
seyir izlemistir. 1849°da ilk mandibular osteotomiyi tarifleyen Hullithen’den, ramusun
sagittal split osteotomisini gelistiren Obwegeser’e (1955) ve bunu modifiye eden Dal
Pont (1961), Hunsuck (1968) ve Epker’e (1977) kadar c¢ok g¢esitli degisiklikler
gostermistir(16).

[lk mandibular osteotomi 1849 yilinda Hullihen tarafindan anterior agik kapanis
ve mandibular dentoalveolar protriizyonu olan bir hastaya intraoral yaklasimla
uygulanmistir.(Sekil 2.1) Prognatizmin diizeltilmesi i¢in yapilan mandibular gévdenin ilk
osteotomisi Blair tarafindan 1897 yilinda uygulanmustir.(Sekil 2.2) Ayni zamanda ¢ene
deformitelerinin smiflandirilmasini tanitan ilk yazardir. Blair ve Angle tarafindan
gerceklestirilen, agiklanan ve yaymnlanan operasyonlar, oral cerrahinin gelisiminin

baglangicini isaret etmistir(5). Govde osteotomisinde ortaya ¢ikan biiyiik degisiklikler;



inferior alveolar sinirin korunmasina ve osteotominin intraoral yaklagim ile yapilmasina

daha fazla 6nem verilmesi olmustur(16).

Sekil 2.1 : Hullihen’in subapikal osteotomisi

Sekil 2.2: Blair’in govde osteotomisi

Ekstraoral yaklagimla yapilan ramusun horizontal osteotomisi ilk kez Blair (1907)
tarafindan yaymlanmistir.(Sekil 2.3) Erken donem mandibular osteotomi tekniklerinin
cogunda oldugu gibi bu yontemde de lingulanin iizerinden bir horizontal kemik
osteotomisi yapilmakta ve bu yontem, mandibulanin prognati ya da retrognati olgularinda

onerilmekteydi(16).



Sekil 2.3: Blair tarafindan yapilan ilk horizontal ramus osteotomisi

Ramusun vertikal osteotomisi ilk kez 1925 yilinda Limberg tarafindan ekstraoral
yontemle vertikal subkondiler osteotomi ile baslamistir. Vertikal subkondiler
osteotominin bir modifikasyonu olan ters "L" osteotomisi ilk kez 1927'de Wassmund
tarafindan tarif edilmistir. Daha sonralari Caldwell ve arkadaslar1 1968 yilinda
mandibulanin inferior sinirinin hemen tizerinde bir horizontal osteotomi ekleyerek ters L
osteotomisi teknigini modifiye etmislerdir. Bu teknik "C" osteotomisi olarak
adlandirilmaktadir(16).(Sekil 2.4)
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Sekil 2.4: (A) Ters "'L" osteotomisi, (B) ""C"" osteotomisi

Schuchardt (1942), lingulanin hemen yukarisindan baslayarak ve inferior alveolar
sinire dokunmadan anteriora ve inferiora dogru bukkal kortekse ulasan oblik bir kortikal
osteotomi teknigini gelistirerek ramusun horizontal diiz osteotomisini modifiye etmistir.
Schuchardt teknigi intraoral olarak yapilabilmekteydi ve oblik osteotomi sayesinde daha
fazle kansell6z kemik temasi saglanabilmekteydi(5).



Ramus osteotomilerinde en biiyiik gelisim ilk kez Obwegeser ve Trauner’in
1955'te tarif ettigi sagittal osteotomiden sonra olmustur. Lane'in, ramusun medial ve
lateral korteksleri boyunca birbirine paralel horizontal kemik osteotomilerinden olusan
bir baska tip sagittal osteotomi gelistirdiginden bahsedilmis ve bu fikir 6nce 1942'de
Schuchardt tarafindan genisletilmis, daha sonra 1953'te Obwegeser ve Trauner tarafindan
yeniden sekillendirilmistir. Onlarin modifikasyonlari, lateral oblik sirt boyunca 2 yatay
kortikal osteotomimin baglanmasi ve ramusun arka kenarmin dokunulmamis olarak
kalmasiyla sonuglanmuistir. Sonunda, ramus osteotomisi lateral korteks boyunca
osteotomi yapilarak elde edilmistir. Bu prosediire sagital split prosediirii denir ve inferior
alveaolar sinire hasar vermemistir. 1953 yilinda, sagittal split osteotomi, transfasiyel
(ekstraoral/agiz dis1) yaklagim olmaksizin ve goriiniir osteotomi izi birakmadan, intraoral
olarak gergeklestirilebilen bir yonteme dontismiistiir. Obwegeser, diinya ¢apinda orijinal
olarak tarif edilen sekilde bugiine kadar gerceklestirilen sagittal split osteotomiyi standart
ve giivenli bir yontem halinde sunarak oral ve maksillofasiyal cerrahide devrim
yaratmistir(5).(Sekil 2.5)

Sekil 2.5: Obwegeser ve Trauner ‘in sagittal split ramus osteotomisi(6)

O zamandan beri, cerrahi kolayligin gelistirilmesi, morbiditenin en aza indirilmesi
ve cerrahi stabilitesinin en st diizeye ¢ikarilmasi ile birlikte mandibular foramenin

lingual pozisyonu, inferior alveolar sinir, mandibular 3. molar diglerinin varligi, ileri-geri



itme miktar bilateral sagittal split osteotomisi tekniginde degisikliklere neden olmustur.

Yo6ntem zamanla birgok modifikasyona ugramistir(8). (Sekil 2.6)

Osteotomi tasariminda ana degisiklikler Dal Pont tarafindan yapilmistir. 1961'de
Dal Pont, lateraldeki horizontal osteotomiyi bukkal kortekste ikinci molarin arkasindan
yapilan bir vertikal osteotomiyle degistirmistir. Bu modifikasyon ile daha az kas dokusu
kaldirilarak, kemik segmentleri arasinda daha genis temas yiizeyleri elde edilebilecegi

gosterilmistir(4).

Schlossman 1922
Perthes 1924  Schuchardt 1954  Obwegeser 1955 Obwegeser 1957  Dal Pont 1958
Kazanjian 13851

Blair 1907
Kostetka 1926

Sekil 2. 6: Mandibular osteotomilerin evrimi(6)

1968'de Hunsuck teknigi modifiye etmis, yumusak doku diseksiyonunu en aza
indirmek i¢in lingulay1r ¢ok az gecen daha kisa bir horizontal medial osteotomiyi
savunmustur. Anterior vertikal osteotomisi ise Dal Pont'unkiyle benzerdir. (Sekil 2.7,
Sekil 2.8) Obwegeser’de oldugu gibi, okliizal diizlemin seviyesinde yiikselen ramusun
anterior tarafina tek bir tel yerlestirilerek stabilizasyon saglanmistir. 1977'de Epker bir
modifikasyon onermistir. (Sekil 2.9) Bu modifikasyon, masseter kasinin daha az
kaldirilmasin1 6nermektedir. Ramusun medialinde mukoza, lingula ve inferior alveolar
norovaskiilar band belirlenene kadar elevasyon gerceklestirilir. Bu mukoza
elevasyonunun ramusun posterior sinirina kadar uzatilmasi Onerilmemistir(2). Bu

modifikasyonlar postoperatif sisligi, hemorajiyi ve ndrovaskiiler banda olan miidaheleyi



azaltmistir. Masseter kasinin daha az kaldirilmasi, proksimal segmentte vaskiilarizasyonu
arttirarak kemik rezorpsiyonunu ve avaskiiler nekroz riskini azaltmustir. Epker,
proksimalde asag1 ve distalde ise yukar1 her iki segmentin 2 tel ile stabilizasyonunu
desteklemektedir. Ayrica, Epker, orijinal Dal Pont tekniginin bukkal kortikotomisini
ayrintili olarak agiklayarak, istenmeyen ayrilmalari onlemek i¢in mandibulanin alt

korteksinde tam bir osteotomi ihtiyacini vurgulayarak diizeltmistir(5, 16).

Sekil 2.7: Dal-Pont modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlari(5)



Sekil 2.8: Hunsuck modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlari (5)

Sekil 2.9: Epker modifikasyonunun bukkal ve lingual kesi hatlari (2)
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Ayn1 yil, Bell ve Schendel (1977) pterygomasseterik askinin olabildigince az
kaldirilmasiyla, intraosseoz iskemi ve proksimal segmentin nekrozunun biiylik oranda
azaldigimi gostererek SSRO'nun biyolojik temellerini kurmuslardir. Fakat giinlimiizde
yaygin olarak uygulanan modifikasyonlar Obwegeser'in tanimladigi, Dal Pont ve Epker

tarafindan modifiye edilendir.

2.1.3. Sagittal Split Osteotomisinin Uygulandigi Klinik Olgular
2.1.3.1. Mandibular Yetersizlik (Retrognati)

Mandibula gelisiminin maksillaya gore yetersiz oldugu anomalidir. Bu durumda
mandibuladaki digler maksilladaki dislerden daha geride pozisyonlanmaktadir. Bu

anomali mandibulanin ileri alinmasiyla diizelmektedir(17).

2.1.3.2. Mandibular leri Itim (Prognati)

Mandibulanin maksillaya gore daha biiyilkk oldugu durumlara mandibular
prognatizm denir. Bu durumda cene ucu daha belirgindir. Mandibulanin geriye

alinmasiyla diizeltilebilmektedir(17).

2.1.3.3. Mandibular Asimetri

Asimetrik mandibula asir1 mandibular biiyiime veya yetersiz mandibular
biiyiimeden kaynaklanabilir. Mandibulanin bir tarafindaki asir1 biiylime, mandibulanin
hangi kisimlarim1  kapsadigmma bagli olarak hemimandibular uzamaya veya

hemimandibuler hipertrofiye yol acar(17).

2.1.4. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Cerrahi Teknik

Bu osteotominin birden fazla modifikasyonu oldugu o6ne siiriilmiistiir, ancak

bunlarin ¢ogu cerrahin bireysel tercihine dayanmaktadir.
SSRO cerrahi agsamalar1 su sekildedir:

Rahat calisabilmeye olanak saglamak amaciyla g¢eneler olabildigince genis

acilarak agiz acacagi ile desteklenir(18).
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Ramusun bukkal ve lingualindeki yumusak dokulara ve mandibula gévdesine

komsu olan dokulara, vazokonstriktor igeren bir lokal anestezik soliisyon enjekte edilir.

Insizyon, eksternal oblik sirt boyunca, yiikselen ramusun ortasindan baslayarak
asagiya dogru devam eder ve birinci molar disin bukkalinde sonlandirilir. insizyon,
diglerin fiksasyonunda flebin kolayca kapatilmasina izin verecek kadar lateralde
konumlandirilmalidir. Insizyon kapatilirken kolaylik olmasi acisindan flebin 6n kenar,
birinci molarin gingival marjinine yapisik olan alveoler mukoperiost, genis olacak sekilde

birakilmalidir(16, 18). (Sekil 2.10)

Sekil 2.10: Mukoza insizyonu

Periost siyrilarak mandibulanin lateral korteksi, alt sinirina kadar agiga ¢ikarilir.
Posteriordaki agiga cikarilan alan proksimal segmentin kan destegini korumak igin
angulusun hemen Oniindeki antegonial centikte sonlanlandirilir. Periost retromolar
alandan dikey ramusun anterior sinirina kadar eleve edilirken asisteye yardimci olmak

igin lateral kanal retkraktorii yerlestirilebilir(16).

Ramusun mediali, kondil basmin 6n kismina ve inferior alveolar sinire dikkat
edilerek lingulayr agikta birakacak sekilde periost eleve edilerek agiga ¢ikarilmalidir.
Periost elevasyonu, osteotomi bolgesinin daha iyi bir sekilde goriilmesini saglamak i¢in

internal oblik hat boyunca ikinci molarin distaline kadar uzatilabilir. Burada lingual sinire
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dikkat edilmelidir. Hunsuck ve Epker modifikasyonu uygulanacaksa medial bolgedeki

mukozanin vertikal ramusun posterior sinirina kadar eleve edilmemesi gerektigine dikkat

edilmelidir(2, 16).

Osteotomiye, dikey ramusun medial korteksinden posteriorda bir noktadan
baglayarak lingulanin lizerinden anteriora uzanan yatay bir kemik osteotomisi yapilarak
baslanir. Ramusun 6n yiiziinden mandibula gévdesinin iist yliziine dogru ilerler ve son
olarak lateral kortikal kemikten asag1 dogru uzatilir. Osteotomiler kortikal kemikten daha

derine ilerletilmemelidir(5, 17).

Ramusun i¢ korteksinde baglayacak olan horizontal osteotominin dogru yerini
belirlemek dnemlidir; bu osteotomi sigmoid ¢entik ile norovaskiiler bandin girig yerinin
tam ortasindan yapilmalidir. (Sekil 2.11) Osteotomi esnasinda yumusak dokulari
korumak igin genis ve biiyiikk ekartdrler kullanilir. Bazen bu horizontal osteotomi
seviyesinde bukkal ve lingual korteksler arasinda belirgin bir kanselloz kemik dokusu
bulunmayabilir(16).

Sekil 2.11: Lingual osteotomi

Vertikal osteotomi lateral kortikal kemikte mandibulanin alt kenari ile 90° ag1
yapacak sekilde olusturulmalidir. Birinci ve ikinci molar dislerin arasindan yapilir. (Sekil

2.12) ikinci molar disin asagisindaki kortikal kemik norovaskiiler bandi koruyacak
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kalinliktadir. Buna ragmen, norovaskiiler band kortikal kemigin hemen altindadir, bu
nedenle osteotomi sadece kortikal kemik boyunca devam etmelidir. Vertikal osteotomi

kansell6z kemige kadar yapilmalidir, daha fazla derinlestirilmemelidir(16, 17).

Sekil 2.12: Lateral yiizeydeki vertikal osteotomi

Vertikal ve horizontal kortikal osteotomiler, vertikal ramusun anterior sinirindan
baslayarak ve eksternal oblik sirtin icinden asag1 dogru devam ederek birlestirilir. (Sekil
2.13) Miimkiin oldugunca, osteotomi kanselloz kemigin igine kadar yapilmalidir,
ozellikle kanselloz kemik bulunmadiginda baglantinin {ist noktast miimkiin oldugunca

derinlestirilmelidir. Bu, medial korteksin istenmeyen kirilma olasiligimi en aza

indirecektir(17).
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Sekil 2.13: Sagittal osteotomi

Gomiili bir tiglincli molar varsa ve ameliyat sirasinda ¢ikarilmasi planlanmaissa,
komplikasyona neden olabilir. Mandibular ti¢iincli molar dislerinin cerrahiyi daha zor
hale getirebildiginden, SSRO’dan daha 6nce ¢ikarilmasi planlanmasinin genellikle daha
dogru oldugu diistiniilmektedir. Gomiilii dis varligi; split(ayrilma) islemini zorlastirir,
bukkal ve lingual kortikal tabakalarda kiriklara neden olur, bikortikal vidalarla rijit

fiksasyonu zorlagtirir(16, 19).

Dar ve ince osteotom ramusun medial Kkorteksindeki horizontal osteotomi
boyunca ilerletilir ve yoOnlendirilir, bdylece bukkal korteksin lingual korteksten
split(ayrilma) islemi baslamis olur. Daha sonra ramusun anterior sinirindan asagi dogru
ilerler ve ramusun gévdesi boyunca osteotomiyi mandibulanin alt sinirina kadar takip
eder. (Sekil 2.14) Genel olarak hareket vertikal osteotomi boyunca baglatilir ve arkaya
dogru dikkatlice uzatilir. Osteotom kortikal kemigin hemen altinda tutulmalidir. Bu
cerrahinin ¢ok 6nemli bir adimidir. Operasyonun bu asamasinda inferior alveolar sinire
herhangi bir zarar vermemek i¢in dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Medial korteks
boyunca posterior split yapildiginda, splitin mylohyoid fossa arkasina ve kondil
boynunun baslangicina ilerlemesini 6nlemek i¢in dikkatli olunmalidir. Sabit orta basing,
kemigi yavasca ayirir. Split hiz1 genellikle kemigin esnekligine bagli olarak degisir. Yasl
hastalarda kemik elastitesi azaldigindan split, daha hizli gergeklesir(16, 17).
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Sekil 2.14: Osteotom araciligiyla split isleminin gerceklestirilmesi

Proksimal segmente yapisik olan medial pterygoid kas liflerinin bir kismu,
segmentler arasi hareket kolayligi saglamak igin siyrilir(16). Kondilin istenmeyen yer
degistirmesini onlemek i¢in tiim kemik temaslart proksimal veya distal segmentten
uzaklastirilir(17).

Karg1 taraf da split edildikten sonra mandibula yeni pozisyonuna getirilir ve
intermaksiller fiksasyon (IMF) ile sabitlenir. Cerrahi 6ncesi model cerrahisine bagh
olarak, mandibulanin maksilla ile dogru pozisyonunu saglamak i¢in bir okliizal splintin
kullanilmasi tercih edilir. (Sekil 2.15)
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Sekil 2.15: Cerrahi okliizal splint uygulanmasi

Okliizal stabilizasyonun ardindan kemik fiksasyonu yapilir. Gegmiste osteosentez
ramusun st sinirina, alt sinirina ya da ramusun govdesinin saran teller ile elde edilirdi.
Giinlimiizde bu yontem rutinde kullanilmaya uygun degildir ve artik fiksasyon i¢in gesitli

teknikler mevcuttur.

Vida fiksasyonu, lag veya pozisyonel vida teknigi ile ekstraoral veya transoral
olarak yapilabilir. Stabilizasyon genellikle iki veya li¢ bikortikal vida ile elde edilir. Lag
vidalar, proksimal fragmani distal fragmana sikica sabitlemek i¢in kullanilir. Osteotomi
segmentlerinin stabilize edilmesi i¢in her iki kortekse tutunan pozisyon vidasi veya

bikortikal vida onerilmistir(16).

Miniplak; genellikle, 2.0 mm ¢apinda 4 delikli mini plak ile osteotominin her iki

segmentine 2 monokortikal vida fiksasyonu yeterince stabildir.

Rezorbe olabilen sistemler; polilaktik asit ya da poliglikolik asit
kopolimerlerinden f{iretilen rezorbe olabilen fiksasyon sistemleri gliniimiizde

kullanilmaktadir.
Kemik fiksasyonunundan sonra IMF acilarak kontrol edilir.
Trokar i¢in ciltte osteotomi yapilmus ise cilt 6/0 prolen ile dikilir.

Islem bolgesi irrige edilir ve 3/0 rezorbe siitiirlerle dikilir.
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2.2. Kemik Iyilesmesi
2.2.1. Primer Kemik Iyilesmesi (Dogrudan Kemik Iyilesmesi)

Dogrudan iyilesme, kirik iyilesmesinin dogal siirecinde yaygin olarak meydana
gelmez. Bu iyilesmede, herhangi bir bosluk bulunmaksizin kirik ug¢larmin anatomik
olarak dogru konumlandirilmasi ve stabil bir fiksasyon saglanmasi gereklidir. Bununla
birlikte, bu tip bir iyilesme genellikle acik rediiksiyon ve internal fiksasyon cerrahisi
sonrasi elde edilmek istenen ana hedeftir. Bu gereksinimler elde edildiginde, dogrudan
kemik iyilesmesi; lamellar kemigin, Haversian kanallarinin ve kan damarlarinin yeniden

sekillenmesiyle meydana gelebilir.

Primer kirik iyilesmesi, temas (kontak) iyilesmesi veya bosluk (gap) iyilesmesi
bir lameller kemik yapisini direkt olarak yeniden insa eder. Direkt kemik iyilesmesi,
sadece kirik pargalarmin anatomik repozisyonu ile birlikte rijit bir fiksasyon
saglandiginda ve fragmanlar arasi gerinimde onemli bir azalma ile sonug¢landiginda
olusabilir. Korteksin bir tarafindaki kemik, mekanik devamlilig1 yeniden olusturmak i¢in
korteksin diger tarafindaki kemikle birlesmelidir(20). Pargalar arasinda minimum mesafe
oldugunda ve fragmanlar rijit olarak sabitlendiginde, bir pargadan osteoklastlar kirilma
araligina ve kars1 par¢anin igine dogru girinti yaparlar. Arkasindan yeni kemik birakmaya
baslayan fibrovaskiiler doku ve osteoblastlar gelir. Olgunlasma ile bunlar yeni Haversian
kanallar1 haline gelir(16). Yeniden kurulan Haversian sistemleri, osteoblastik onctileri
tastyan kan damarlarinin penetrasyonunu saglar. Koprii osteonlar1 daha sonra periosteal
kallus olugsmadan lamellar kemige dogrudan yeniden sekillenerek olgunlasir ve kirik

iyilesmesini saglar(20). Bu siire¢ temas iyilesmesi olarak adlandirilir.

Bosluk iyilesmesi temas iyilesmesinden farklidir; bu iyilesme tiirinde kemik
birlesmesi ve Haversian sisteminin yeniden sekillenmesi ayn1 anda ger¢eklesmez. Stabil
kosullar ve anatomik bir repozisyon elde edilirse, aradaki bosluk 1 mm'ye kadar olmasina
ragmen iyilesme gergeklesir. Bu siirecte, kirik bolgesi esas olarak, uzun eksene dik olan
lamellar kemik ile dolar. Birincil kemik yapisi, boslugun her bir yiizeyinde lameller
kemik tireten ve osteoblastlara diferansiye olan osteoprogenitdr hiicrelerini tasiyan
revaskiilarize osteonlarla zamanla yer degistirir. Bununla birlikte, bu lamellar kemik,

uzun eksene dik olarak yerlesmistir ve mekanik olarak zayiftir. Bu baslangi¢ islemi
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yaklasik 4 ve 8 hafta siirer, bundan sonra temas iyilesme siirecine benzeyen ikincil bir

yeniden bigimlendirme gergeklesir(20). (Sekil 2.16)

Sekil 2.16: Primer kemik iyilesmesi A.kontak iyilesmesi B:bosluk iyilesmesi(16)

2.2.2 Sekonder Kemik Iyilesmesi (Dolayll Kemik Iyilesmesi)

Dolayl (sekonder) kirik iyilesmesi en sik goriilen kirik iyilesme seklidir ve hem
endokondral hem de intramembrandz kemik iyilesmesinden olusur. Anatomik rediiksiyon
veya rijit sartlar gerektirmez. Bununla birlikte, ¢ok fazla hareket ve/ veya yiikiin gecikmis
lyilesme veya hatta birlesmemeyle sonuglandig: bilinmektedir. Dolayli kemik iyilesmesi
tipik olarak non-operatif kirik tedavisinde ve intramediiller ¢ivileme, eksternal fiksasyon
veya komplike parcalanmis kiriklarin internal fiksasyonu gibi kirik bdlgesinde bazi

hareketlerin meydana geldigi bazi operasyon tedavilerinde ortaya ¢ikar(20).

2.3. Fiksasyon Yontemleri

Teknigi ya da amaci ne olursa olsun, bir osteotominin stabilitesi okliizyon ve
fonksiyona etkisiyle degerlendirilir. SSRO osteosentezi i¢in ilk olarak tel fiksasyonu ve
IMF kullanilmistir. (Sekil 2.17)
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Sekil 2.17: Tel fiksasyonu

1973'te, hem cerrahlar hem de ortodontistler tel ile fiksasyonun iskeletsel niiksii
onlemediginin farkina varmislardir. Cok sayida yazar, SSRO'da tel fiksasyonu ile % 20-
50 arasinda iskeletsel niiks oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle, iskeletsel niiksii en aza
indirmek i¢in priform rimden gegerek premolar ve molar bolgeye telle ¢evresel baglama
(Sekil 2.18), mandibulanin alt ve st sinirlarindan telle baglama, angulustan
sirkummandibular baglama (Sekil 2.19) gibi alternatif fiksasyon teknikleri
gelistirilmistir(21).
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Sekil 2.18: Piriform rimden gec¢en sirkummandibular baglama

Sekil 2.19: Sirkummandibular baglama

Sagittal split ramus osteotomisinin (SSRO) fiksasyonu i¢in en yaygin kullanilan
teknikler bikortikal vidalar (lag ve pozisyonel olarak) ve monokortikal vidalarla birlikte
miniplaklardir(9, 22, 23). SSRO'da lag vidalarin kullanimina dayanan rijit fiksasyon
teknigi ilk olarak Spiessl tarafindan tanitilmistir(24). Spiessl, 1974 yilinda kemik

fragmanlarini yaklastirmak i¢in 2.7 mm capinda 3 adet lag vida kullanarak rijit fiksasyonu
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tanimlamasina ragmen, bu teknik 1980'lere kadar popiilerlik kazanmamistir(25). Rijit
internal  fiksasyon (RIF) sistemlerinin uygulanmasi, ortognatik cerrahinin
ongoriilebilirligini gelistirdigi ve 6zellikle sadece ¢elik tel kullanilan fiksasyon yontemi
ile karsilastirildiginda daha avantajli bir yaklasim oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan

kabul gormiistiir(7, 26).

Rijit internal fiksasyon iskeletsel stabilite, hizli kemik iyilesmesi, mandibular
fonksiyonun erken iyilesmesi ve daha kolay hava yolu bakimi saglar(1, 8, 25). RIF
osteosentezi, IMF (Sekil 2.20) igin gereken zamani ve IMF ihtiyacini azaltir. IMF
sirasinda; hava yolunun kisitlanmasi ve bununla ilgili akciger sorunlari, yetersiz
beslenmeye bagli kilo kaybi, temporomandibuler eklemde ankiloz ve hasta

memnuniyetsizligi ortaya ¢ikabilecek 6nemli sorunlardir(1, 23).

Sekil 2.20: Intermaksiller fiksasyon (IMF)

Lag vidalar, sadece distal ucunda yivleri olan ve proksimal fragmani distal
fragmana sikica sabitlemek i¢in kullanilan vidalardir. (Sekil 2.21) Osteotomi
bolgesindeki kompresyonun, osteotominin iyilesmesini hizlandirmak ve mandibula
stabilitesini saglamak i¢in 6nemli oldugu disiiniilmektedir(16). Vidalarin lag olarak
yerlestirilmesi, vida basi sadece bukkal korteksi sikistirirken vida disi sadece lingual

korteksi birlestirir, kemik segmentlerinin pasif temas halinde olmamasi durumunda
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kondilin yer degistirmesine neden olabilir. Proksimal segment, kondil torkunu énlemek
icin fossaya ¢ok dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir. Segmentler arasinda bosluk mevcut

ise lag vidalar yerine pozisyonel vidalar kullanilmalidir(17).

Sekil 2.21: Lag vidanin yerlestirilmesi

Pozisyonel vida, proksimal ve distal segmentler arasinda meydana gelebilecek
bosluklarin devamliligin1 saglar, iki pargay: birlikte sikistirmak i¢in hicbir caba sarf
edilmez(16). (Sekil 2.22) Pozisyonel vidalar proksimal ve distal segmentlere baglanir.
Vida sikistirildiginda kompresyon olusmadigindan segmentlerde veya kondilde herhangi
bir yer degisikligi olmaz. Pozisyonel vida tekniginin dezavantaji, vidalar yerlestirilirken,
segmentler dogru sekilde hizalanmazsa, birbirlerinden uzaklasabilirler. Bazi durumlarda,

lag vida ve pozisyonel vida teknikleri ayni hastada kullanilabilir(17).
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Sekil 2.22: Pozisyonel vidalarin yerlestirilmesi

Lag veya pozisyonel vida fiksasyon teknikleri ekstraoral veya intraoral olarak
uygulanabilir(17). Ekstraoral yani trankiitan6z yaklasimin dezavantaji ciltte insizyon izi
olusturabilmesidir(25). Intraoral yaklasimda cilt insizyonu yapilmamasi en biiyiik
avantajdir. Arastirmacilar uzun kemiklerdeki oblik kirik hatlarina yerlestirilecek
vidalarin, farkli yiikler altinda optimal direng gosterebildikleri agilandirmay1
arastirmigladir. Vidalar, kirik diizlemine dik olarak yerlestirildiginde, yiike en uygun
direncin elde edildigi sonucuna varilmistir(24). Ugkan ve ark. 2001 yilinda yayinladiklar
calismada, agil1 (60°) ve dik (90°) yerlestirilen vidalarla elde edilen stabilite arasinda
herhangi bir anlamli farklilk g6sterememislerdir(24).Ters L konfigiirasyonunda
pozisyonel vidalarin dikey olarak yerlestirilmesi, biyomekanik deneylerin ¢cogunda diger
fiksasyon yontemleri ile karsilastirildiginda “altin standart™ olarak kabul edilmistir(27,

28).

Bikortikal vida pozisyonlandirilmasi i¢in bir ¢ok farkli yerlestirme modelleri ve
teknikleri kullanilmistir. En yaygin olarak kullanilan ters-L pozisyonu veya iist sinira
paralel 3 adet vida yerlestirilmesidir(28-31). (Sekil 2.23) Bikortikal vidalarin gesitli
caplar1 ve boylart mevcuttur. Stabilite agisindan degerlendirildiginde ¢aplar arasinda
anlamli bir fark olmadigi ve hasta konforu acisindan kiigiik ¢apli vidalarin

kullanilmasinin yeterli ve uygun olacag bildirilmistir(30, 32).
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Sekil 2.23: Bikortikal vida yerlestirme pozisyonlari

Fiksasyon, osteotomiyi bir plak ile kopriileyerek gergeklestirilebilir. Sagittal split
osteotomilerinden sonra mini plaklar ve monokortikal vidalar yaygin olarak
kullanilmaktadir. (Sekil 2.24) Bir¢ok arastirmaci stabilite, relaps riski, alveolar sinir
hasar1 ve monokortikal osteosentez sonrasi temporomandibular eklem (TME)
degisimlerini degerlendiren ¢alismalar yapmislardir. Bu ¢alismalar sonucunda
monokortikal fiksasyonun bikortikal fiksasyona gore avantajlart oldugu belirtilmistir(33-
35). Bundan dolaytr monokortikal vida sistemi bikortikal vida sistemine tercih
edilmektedir(35).

Cesitli uzunluktaki ve delik sayisindaki mini plaklar kemigin sadece dis
korteksine vidalanir. Genellikle, kirigin her iki tarafina iki vida ile birlikte dort delikli
kemik plag: sabit fiksasyon i¢in yeterlidir(17). Mini plaklar ile elde edilen osteosentez

kompresyon degil adaptasyon osteosentezidir(36).

Sekil 2.24: Standart titanyum mini plaklar
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Monokortikal mini plak osteosentezi ilk olarak Michelet ve ark. tarafindan
tanimlanmis ve daha sonra Champy ve ark. tarafindan degistirilmis ve popiiler hale
getirilmistir(5). Michelet ve ark. maksilla veya mandibula kiriklarinin ve osteotomilerinin
rediiksiyonu ve immobilizasyonu i¢in minyatiirize vitalyum vidali plaklarin
kullanimindan bahsetmistir(37). Daha sonra Champy mandibulanin ostesentez teknigini
modifiye etmistir(38). SSRO’da ilk olarak Luhr ve ark. proksimal ve distal segmentlerin
rijit fiksasyonu ig¢in intraoral olarak uygulanan mini plak kullanimindan
bahsetmislerdir(33). Daha sonrasinda McDonald ve Rubens SSRO’da monokortikal vida
fiksasyonu ile mini plak kullanimi ile ilgili ¢alismalar yayinlamislardir(33).

Standart mini plak sistemlerinin en Onemli dezavantaji, segmentlerin
hizalanmasindaki degisiklikleri ve okliizal iliskideki degisiklikleri énlemek igin mini
plagin altindaki kemige miikemmel sekilde adapte olmasi gerektigidir(39). Mini plak
osteosentezinin dezavantajlarin1 gelistirmek i¢in yeni bir mini kilitli plak sistemi
gelistirilmistir(11, 40). Kilitli plaklar, vidayr plaga kilitleyerek sagladig: stabilite ile
internal fiksator gorevi gormektedir(39). (Sekil 2.25) Kilitli plaklarin standart plak
sistemlerine karsi; vida kaybi1 veya gevsemesinin olmamasi, daha iyi fiksasyon ve
stabilitenin olmasi, plagi kemige adapte etmek icin daha az hasssiyet gereksinimi ve
okliizyonda daha az degisiklik gibi teorik avantajlari vardir. Standart plak sistemlerinde,
vida basgi ile plak arasinda pasif bir iliski mevcut iken kilitli sistemlerde, vida basinda
plaga kilitlenecek yivler vardir. Vida sonuna kadar sikildiginda, vida basi plaga
kilitlenmis olur. Boylece plak kemige asir1 bir baski uygulamadan kolaylikla adapte
olmaktadir. Oysa ki standart plak sistemlerinde vida ile plak arasindaki yiiksek siirtiinme
kuvveti ile plak stabilizasyonu saglanmaktadir. Bu da vida ile kemik arasinda
olusabilecek minimal bir gevsemenin dahi plak stabilizasyonunda ve primer
stabilizasyonda ciddi problemlere neden olabilir. Kilitli plak sisteminde plak lizerindeki
vidalarin gevseme ihtimalleri diisiiktiir. Bu avantaj sayesinde 6zellikle kalitesiz kemik
varliginda kemik i¢i bosluklara veya kirik hattina yerlestirilen vidalarin stabilizasyonunu
saglayarak gevsemelerini onler. Gevsek fiksasyonun bir enflamatuar yanit1 baglattigi ve
enfeksiyonu tesvik ettigi bilinmektedir. Kilitli plak sistemleri uygulandiklar1 yerdeki
kemige, standart plak sistemlerine gore daha az basing uyguladiklart igin lokal olarak
kemigin vaskiiler destegini daha az engellerler. Boylelikle vidalar1 ¢evreleyen kemik
dokusunda, asir1 basing kaynakli nekrozlarin sebep oldugu plak kayiplari 6nlenebilir(11,
39-41).
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Sekil 2.25: Kilitli mini plak sistemi

Mandibula kiriklarmin tedavisinde kilitli rekonstriiksiyon plak sistemlerinin
tanitimi diger plak sistemlerine gore bazi avantajlar sagladigi arastirmacilar tarafindan
bildirilmistir(39). 2000°1i yillarin basindan itibaren 2 mm kalinliginda olan kilitli mini
plaklar kullanilmaya baglanmistir(11, 41). Her ne kadar geleneksel sistemle vidalarin agili
olarak yerlestirilmesi miimkiin olsa da, kilitli mini plak sisteminde vidalarin plaga dik bir
ac1 ile yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu sistemde vidanin plaktaki deligin tam ortasina

yerlesebilmesi i¢in bir delici (drill) kilavuzuna ihtiyag duyulur(42).

Hibrit teknik ilk kez Schwartz ve Relle (1996) tarafindan Onerilmistir. Bu
fiksasyon yontemi bikortikal ve monokortikal fiksasyonun avantajlarini birlestirir(43).
Brasileiro ve arkadaslari(9), bu yontemi ve avantajlarini ayrintili bir sekilde
tanimlamiglardir. Proksimal segment ve distal segment mini plak ve monokortikal vidalar
kullanilarak sabitlenmektedir. Daha sonra retromolar bolgede tek bikortikal vida ile ek
fiksasyon yapilir. Retromolar bolgedeki kemik kalitesi ve genisligi miitkemmeldir ve
intraoral bir yaklasim kullanilabilir, bu yiizden bikortikal vidalarin en ¢ok tavsiye edilen

fiksasyon pozisyonudur(30).

Rijit fiksasyonun tanitilmasindan giiniimiize kadar mini plak ve vidalarin nereye
konumlandirilacag ile ilgili bir ¢ok ¢alisma yaymlanmistir(29). Champy ve ark. 1978 de
yayinladiklar1 ¢alismaya gore mandibulada plak yerlestirilecek yerlerin mandibulanin
stress dagilimina, momentlerin hesaplanmasi ve fotoelastisiteye bagli olarak karar
verilmesi gerektigini belirtmislerdir. (Sekil 2.26) Bu bilgi dogrultusunda ideal

osteosentez c¢izgileri tanimlanmistir. Bu teknik, her tiirlii mandibula kiriginin rutin
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tedavisinde kullanilabilmektedir(38). Giiniimiizde de bu teknik yapilan c¢alismalarla

desteklenmektedir ve en ¢ok tercih edilen fiksasyon yaklagimidir(16).

Ideal osteosentez

cizgileri

Sekil 2.26: ideal osteosentez cizgileri

2.3.1.Titanyum Mini Plaklar ve Vidalar

12, 18, 25 mm boyunda ve 5-7 mm uzunluk ile 1.5 mm ¢apinda vidalarin yardimi
ile uygulanan krom-kobalt karigimi (vitalyum) mini plaklar ilk kullanildiklarinda basarili
sonuglar vermistir. (Sekil 2.27) Tel fiksasyonuna alternatif olarak diistiniilen bu plaklar
onceleri intermaksiller fiksasyon ile birlikte kullanilmistir. Krom-kobalt plaklarin
adaptasyon zorlugu nedeniyle sonraki yillarda paslanmaz ¢elik mini plaklar ve

nihayetinde titanyum mini plaklar Giretilmistir(36, 37).
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Sekil 2.27: Michelet tarafindan tanitilan vitalyum mini plaklar(37)

Mini plak/ vida sisteminde en ¢ok kullanilan malzeme paslanmaz gelik idi. Bu
materyal, cogu durumda, insan viicudu tarafindan tolere edilir, ancak komsulugundaki
dokularda metal birikimi bildiren raporlar mevcuttur. Titanyum, bilinen herhangi bir
uyumsuzlugu olmayan paslanmaz ¢elik ve vitalyumdan daha iyi bir materyaldir. Kemik
plaklarinin uygulanmasi i¢in, malzemenin sekillendirilebilirligi 6nemlidir, ¢linkii plagin
kemik yiizeyine uyarlanmast miimkiin oldugunca hassas bir sekilde yapilmalidir.
Titanyum plak vida sistemini maksillofasiyal cerrahide ilk olarak tanimlayan Breme ve
ark. yaymladiklar1 ¢aligmada titanyumdan yapilan fiksasyon materyallerinin yiliksek
biyouyumluluguna bagl olarak plaklarin ve vidalarin ikinci bir islemle ¢ikarilmasina

gerek olmadigini belirtmislerdir(44).

Titanyum ilk olarak maden bilimci ve kimyaci olan William McGregor tarafindan
1791 yilinda kesfedilmistir. Oksijen igerikleri farklilik gosteren dort tip saf titanyum
bulunur. En fazla oksijen igereni %4 ile Tip 4 tiir. Titanyumun alerjik reaksiyonlara yol
agmamasi ve doku reaksiyonunun iyi olmasindan dolay1 biyouyumlu bir materyaldir.
Biyouyumlugu sabit pasif oksit tabakasina baglidir. Oksit tabakasi sayesinde agiz
icindeki bakterilere kars1 bakteriostatik rol oynar. Titanyum canli kemik dokusu ile siki

bir bag olusturur. Bu baga osseointegrasyon denir ve 151k mikroskopu seviyesinde direkt
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temas olarak tanimlanir(45, 46). Ayrica manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve

bilgisayarli tomografi (BT) etkilesimi agisindan daha uyumludur(45).

Dis hekimligi alaninda kullanilan en ideal metalik biyomalzeme olan titanyum ve

titanyum alagimlarinin genel 6zellikleri sunlardir:

1) Diisiik yogunluk,

2) Bilesiminde toksik maddelerin hi¢g bulunmamasi ya da ¢ok az bulunmasi,
3) Yiiksek dayanim ve uzun yorulma omrii,

4) Diistik elastikiyet modiilii (kemigin dis tabakas ile karsilastirildiginda),
5) Oda sicakliginda kolay sekillendirilebilirlik,

6) Yiiksek korozyon direnci(45, 46).

7) Genototoksik etkisi yoktur(47).

Titanyum, miikemmel biyouyumluluk ve dayaniklihiga sahip bir malzeme
oldugunu kanitlamistir. Fakat komsulugundaki dokularda pigmentasyona neden oldugu
bir ¢ok c¢aligmaci tarafinda ortaya konmustur(48-52). Plaklarin biikiilmeleri sonucu
olusan kirilmalar sonucu ortaya cikan titanyum parcaciklarinin pigmentasyona etken
oldugu gosterilmistir. Rosenberg ve ark. titanyum mini plaklar ile paslanmaz ¢elik mini
plaklarin komsulugundaki yumusak dokuda olusturduklari pigmentasyonu karsilastirmali
olarak incelemislerdir. Mikroskopik olarak titanyum mini plaklar1 kaplayan yumusak
dokuda %71.8, paslanmaz ¢elik mini plaklar1 kaplayan yumusak dokuda ise %65.3
oraninda pigmentasyon goriilmiistiir. Dolayisiyla her iki tip mini plagin yumusak dokuda
parcgacik birikimine neden oldugu sdylenmistir. Titanyum mini plaklar, titanyum dioksit
pargaciklart olustururken paslanmaz celik mini plaklar krom, nikel, demir ve molibden
gibi toksik metallerin birikimine neden olmaktadir. Titanyum dioksit herhangi bir toksik
yan etki olusturmamigtir. Rosenberg ve ark. gore, titayum mini plaklarin etrafindaki
yumusak dokuda olusturduklart pigmentasyon plagin c¢ikarilmas: ig¢in kesin bir
endikasyon degildir(50).

Meningaud ve arkadaslari da maksillofasiyal cerrahide titanyum mini plaklarin
plaklama siiresi ve metal salinimi siiresi arasinda bir iliski olup olmadigim
aragtirmiglardir. Plaklama sirasinda dokuya gecen titanyum diizeylerinin daha sonraki
donemlerde sabit kaldigi gosterilmistir. Ikinci bir operasyonun muhtemel risklerine

kiyasla, titanyum mini plaklarin ¢ikarilmasinin; hastalarin sikayeti olmasi1 durumunda ve
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enfeksiyon, asir1 duyarlilik, agiklik veya vida gevsemesi gibi nadir durumlar diginda, rutin

bir prosediir olmamasi gerektigi vurgulanmistir(52).

Ancak Kim ve ark. yaymladiklar1 ¢alismada, lokal makroskopik ve mikroskopik
olarak titanyum mini plaklarin oldugu bolgelerde yumusak ve sert dokunun her ikisinde
de doku yikimi olustugunu belirtmislerdir. Mini plaklar uygulanirken biikiilebilirler ve bu
da plak yiizeyinde ¢atlaklara neden olabilir. Bu ylizden metal salinimi olur, zamanla doku
reaksiyonu riski yiikselir. Bu bulgular sonucunda Kim ve arkadasalri, kemik iyilesmesi

gerceklestikten sonra rutin olarak titanyum mini plaklarin ¢ikarilmasini savunurlar(51).

Titanyum esasli olan bu materyallerin, korozyona ve ¢ekme-germe-baski tipi
kuvvetlere karsi dayanikli olmalari, ayrica, inflamatuar yanitla sonuglanan yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmamalar1 gereklidir(23). Titanyum vidalarin ve mini plaklarin ana
dezavantaji, bunlarin  ¢ikarilmas:  gerekebilecegidir. ~ Metalik  fiksasyonlarin
dezavantajlari, goriiniirlik veya palpabilite, gevseme, soguga kars1 hassasiyet, tahris ve
agri, enfeksiyon, radyografik goriintileme ve radyasyon tedavisinde parazitlenme
(interferens), alerjik reaksiyonlar, kranio-orbital operasyonlarda intrakranial migrasyon,
cocuk hastalarda biiyiimenin kisitlanmasi gibi durumlardir(53, 54). Bu durumlardan
dolay1 rezorbe olabilen materyaller gelistirilmistir. Bu biyolojik olarak parcalanabilen

materyaller uzun déonem enflamasyona ya da toksik reaksiyona neden olmazlar.

2.3.2. Rezorbe Olabilen Mini Plaklar Ve Vidalar

Fasiyel kiriklar ve osteotomilerde metal plak ve vida kullanimu ile elde edilen rijit
fiksasyon kabul edilmis basarili bir klinik tekniktir(32). Titanyum gibi metalik
malzemeler, osteosentezde kullanmak i¢in miikemmel o6zelliklere sahiptir. Bununla
birlikte, literatiirlerde tanimlanan; metalik iyon salinimi, devamli mekanik uyaran,
materyalin altinda osteolizis, radyoterepiye engel olma, bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonansta artefakt, korozyon, alerjik reaksiyon ve soguk hassasiyeti gibi bazi
dezavantajlart nedeniyle ikinci bir operasyonla titanyum mini plak ve vidalarin
cikarilmasi gerekebilmektedir. Bu durum rezorbe olabilen materyallerin gelismesine yol
acmustir(53, 55).

1966 yilinda Kulkarni ve ark. polilaktik asitten iiretilmis cerrahi implantlar

deneysel olarak degerlendiren ilk arastirmacilardir(56). Cutright ve Hunsuck (1971),
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maymunlarda mandibula kiriklarin1 stabilize etmek igin rezorbe olabilen materyal
kullanimimi  bildirmislerdir(57). Rezorbe polidiakson ile bilateral sagittal split

ostetomisinin stabilizasyonu ilk olarak 1984 yilinda Dumbach rapor etmistir(54).

Ideal rezorbe olabilen materyallerin 6zellikleri su sekildedir; bozulma orani ve
giic kayb1 tahmin edilebilir olmali, toksik ve alerjik tepki olusturmamali, doku uyumu iyi
olmali, fonksiyonel yiiklemeye dayanabilmeli ve ossifikasyon saglandiktan sonra

tamamen rezorbe olmalidir(53, 54).

Poliglikolik asit (PGA), polilaktik asit (PLA) ve polyester poliparadioksanon
(PDS) viicut tarafindan parcalanabilir ve emilebilir organik makromolekiiler bilesiklerdir.
Uygun hale getirilmis rezorpsiyon siireci ve mekanik hareket igin biyorezorbe polimerler
tipik olarak karistirllmis veya kopolimerize edilmiglerdir. Bu bilesikler, ortognatik
cerrahide internal fiksasyon materyali olarak kullanilmalar1 i¢in gerekli olan sertlik,
gerilme ve biikiilme kuvvetleri gibi fiziksel dzelliklere sahiptir. Gerilme ve biikiilme

kuvveti titanyum plak sistemleri ile karsilastirilabilir seviyededir(17).

Harada ve Enomoto, SSRO’dan 12 ay sonra titanyum vidalar ve poly-I-laktik asit
(PLLA) vidalar arasindaki stabilitede istatiksel olarak anlamli bir fark
gosterememislerdir. PLLA grubunda relapsa egilimin daha fazla oldugunu, buyiizden
PLLA kullanilan gruplarda intermaksiller fiksasyonun (IMF) daha uzun siireli oldugunu
belirtmiglerdir(58).

Ballon ve ark., P(L/DL)LA ile titanyum miniplaklar1 ortognatik cerrahi islemlerde
karsilastirmali  olarak ¢alismiglardir. Maksillanin asag1 konumlandirilmast ve
mandibulanin geri alinmasi1 gereken durumlarda rezorbe olabilen plaklarin daha fazla
relapsa neden oldugu akilda tutularak, bu durumlar disindaki vakalarda rezorbe olabilen
sistemlerin titanyum fiksasyonuna alternatif olacagi sonucuna varmiglardir. Relaps riski
yiiksek vakalarda ya IMF siiresi uzun tutulmasi ya da segmentlere ¢ift plak uygunlanmasi

Onerilmistir(59).
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2.4. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Komplikasyonlar
2.4.1. Stabilizasyon / Relaps

Cerrahi tekniklerin ve fiksasyon yontemlerinin degerlendirilmesi sonucunda

ortognatik cerrahi prosediirlerin stabilitesi ve dngoriilebilirligi artmistir.

Ramusun sagittal osteotomisinin stabilitesi, ortognatik cerrahide {izerine en ¢ok
calisilan komplikasyondur. Relaps oranlar literatiirlerde farklilik gosterir ve ameliyat
Oncesi taniya biiyiik 6l¢iide bagimli goériinmektedir. Relaps, tek bir nedene atfedilemeyen
¢ok faktorlii bir sorundur. Dogru teshisler, yeterli tedavi planlamasi ile dogru ve becerikli
cerrahi teknik, cerraha onemli katkilar saglar. Yumusak dokularin ve kaslarin gergin
olmas1 veya orofasiyal kotii aliskanliklar postoperatif stabiliteyi etkileyebilir. Relapsa etki
eden faktorler arasinda mandibular hareketin tipi, proksimal segmentin konumu ve
temporomandibular diskin yer degistirmesi bulunur(17). Relaps paternleri, mandibular
ilerletmeler ve geriletmeler arasinda farklilik gosterdiginden, 6zel nedenleri biiyiik
olasilikla farklidir; bununla birlikte, relapst 6nlemedeki ilkelerin ¢ogu ayni olabilir.
Genellikle yumusak doku basinglarinin ve kas ¢ekislerinin, o6zellikle mandibular
ilerletmede relapsi etkileyen ana faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte,
suprahyoid kaslarin diseke edilmesi ve eksternal destekleyici cihazlar gibi bu etkileri en
aza indirmeye yonelik erken miidahelelerin de etkili oldugu gosterilmemistir. Bununla
birlikte, internal destek tekniklerinin etkili oldugu gosterilmistir. Rijit fiksasyon vidalari
ve plaklar1 kullanilmadan 6nce, iskelet fiksasyon olarak adlandirilan bir internal destegin,
mandibular ilerlemelerin asag1 ve geri relaps olusumunu azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir. Bu fiksasyon genellikle intermaksiller fiksasyona ek olarak kullanilirdi ve
iskeletsel relapsi en aza indirmek igin priform rimden gegerek premolar ve molar bolgeye
telle cevresel baglayarak uygulanirdi(60). Diger relaps nedenleri ise hastanin yasi,
preoperatif mandibular diizlem agis1, proksimal fragmanin rotasyonel pozisyonu, distal
segment ilerletme miktar1 ve kondilin fossadan deplase olmasidir(16). Mandibular
prognatizmde, O&zellikle biiyiime cagindaki bireylerde uzun donem stabilite igin
mandibular geriletme miktar1 ¢ok énemli bir faktordiir. Disk deplasmani nedeniyle TME
fonksiyon bozuklugu olan bireyler mandibular ilerletme yapildiginda erken relaps ortaya
cikar. Baz1 arastirmacilar, relaps ile saat yoniiniin tersi (counterclockwise) rotasyon
arasinda korelasyon oldugunu belirtmislerdir(17). Hem mandibular ilerletmede hem de

geriletmede muhtemelen relapsi etkiledigi diisiiniilen son alan, osteotomi sahasindaki
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fiksasyonun rijitligidir. Bu konu ile ilgilenen ilk arastirmacilar, osteotomi sahasindaki
fiksasyonun intermaksiller fiksasyon sirasinda ortaya ¢ikan kondilin fossadaki normal
olarak yeniden konumlandirilmasini engelleyebilecegini diistinmiislerdir. Daha sonra
yapilan ¢alismalar, tel osteosentezinin segment pozisyonlandirilmasinda intermaksiller
fiksasyondan daha iistiin oldugunu ve relaps insidansinin daha az oldugunu goéstermistir.
Ayrica daha genis kapsamli galismalar, sagittal osteotominin fiksasyonu i¢in {i¢ bikortikal
vida kullanmanin stabil oldugunu agikc¢a gostermistir. Bu ¢alismalar, % 0-8 arasinda bir
ortalama relaps oranini rapor etmistir. Rijit internal fiksasyon tekniklerini tel
fiksasyonuna gore karsilastiran ¢alismalarin ¢ogu, teknikler arasindaki stabilite agisindan
anlamli bir fark oldugunu da dogrulamiglardir. SSRO'nun rijit internal fiksasyonu igin bir
baska yaygin yontem, mini plaklarin monokortikal vidalarin kullanilmasidir. Genel
olarak, 2 mm sistemler osteotominin her iki tarafina yerlestirilen iki vida ile kullanilir.
Arastirmalar, relaps1 6nlemek i¢in gereken minimum vida sayisinin ve daha fazla veya
daha genis vidanin, daha uzun dénem takiplerde stabiliteyi gelistirip gelistiremeyecegi

konusu tizerinde stirmektedir(16).

2.4.2. Sinir Hasar1

SSRO sonrasi olusan ndrosensoriyel bozukluk inferior alveolar sinir, lingual sinir
ve ¢ok nadir olarak da fasiyel siniri de igerebilir. Operasyon sonrasi ¢ene ucu ve alt
dudaktaki norosensoriyel bozukluk ortognatik cerrahinin hasaridir ve mandibular
osteotomilerde biiylik endise uyandirir. Hastalar 6 ay veya daha uzun bir siire farklh
derecelerde trigeminal duyu eksikligi yasayabilirler. Ameliyattan hemen sonra bu oran
cok yiiksektir. Norosensoriyel bozukluga neden olabilen faktorler sunlardir; hastanin
yasi, cerrahin becerisi, mandibula hareketinin biiyiikliigii ve ek olarak genioplasti yapilip

yaptlmadigidir(17).

SSRO sirasinda inferior alveolar sinire zarar verme ihtimali, teknigin ilk kez
tanimlanmasindan beri iyi bilinmektedir, ancak sasirtici bir sekilde bu problem,
SSRO’yu ilk uygulayan cerrahlar tarafindan en aza indirilmistir. Intraoperatif sinirle
karsilasma ve sinire miidahelenin yani sira cerrahi deneyimin de sinir disfonksiyonu
tizerine etkisi oldugu bildirilmistir. Ylikontiola ve meslektaslari, subjektif duyu kaybi ile
hastanin yagi arasinda ve ayrica mandibular hareketin biiyiikliigii ve sinire miidahele

derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulmuslardir(16, 61). Bazi
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diger klinik arastirmacilar, hastanin yasi ve sinir iyilesmesi arasinda anlamli bir iligki
oldugunu belirtmistir. Guernsey ve DeChamplain, mandibulanin ayrilma islemi sirasinda
sinir hasar1 olusabilecegini bildirmislerdir. Bu durum sonucunda, bazi cerrahlarin genis
osteotom yerine mandinulanin ayrilma islemi sirasinda kii¢iik bir diiz osteotom
kullanimini 6nermislerdir(62). Sinirin duyusal kaybinin bir bagka olasi nedeni, proksimal
segmentin keskin kemik diizensizlikleri veya proksimal segment konumlandirilip
sabitlendiginde sinirin sikismasina bagl olabilir. Genioplasti sagital split ile birlikte

yapildiginda sinir hasari riski daha da artar(16, 17).

SSRO’yu takiben inferior alveolar sinirin ndroensensiyal fonksiyonu ¢aligmalarda
biiyiik ilgi gormesine ragmen, cok az sayida c¢aligma lingual sinir disfonksiyonu
insidansini belgelemistir. Lingual sinir hasarina yol agtigi iyi bilinen nedenler; bikortikal
vidalarm kullanimi1 ve lingual bdlgede olusan hematomun basincidir. Bundan dolay1 15
mm’den dah uzun vida kullanmak giivenli olmayabilir. Asir1 bir hematom varliginda ise
hizli iyilesme icin direne edilmelidir(17). Inferior alveolar sinir ile karsilastirildiginda,
lingual sinir duyu degisiklikleri ¢cok daha az siklikta meydana geldigi ve daha hizli
tyilestigi; ancak hastalarin giinliik aktivitelerinde bunun eksikligini ne kadar algiladiklar

ile iliskili oldugu bildirilmistir(16).

Fasiyel sinirin nérosensoriyel bozuklugu ¢ok nadirdir fakat hastaya olan olumsuz
etkisi fazladir. SSRO’da karsilagilma insidanst %1’den azdir. Biiylik miktarda yapilan
mandibular geriletmelerde fasiyal sinirde duyu bozuklugu mandibular ilerletmeye gore

daha fazla goriildiigiinii bildiren ¢alismalar bulunmaktadir(17, 63).

2.4.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Normal popiilasyonda eklem sesleri veya agn ile birlikte TME disfonksiyonu
goriildiigii zaman nispeten yaygin bir durum olarak kabul edilir. En sik goriilen
komplikasyon agr1 ve sesdir. Malokliizyonun, genel popiilasyonda TME disfonksiyonu
icin olast bir sebep oldugu disiiniilmektedir(17). Temporomandibular eklem
disfonksiyonunun insidanst iki sekilde dikkate alinmistir: birincisi, ameliyat dncesi
bulgulara kiyasla ameliyat sonrast mevcut olan temporomandibular eklem
semptomlarinin insidanst ve ikincisi, mandibular hareket araligindaki degisimdir.
Temporomandibular eklem problemlerinin insidansinin bildirilmesi, oldukca degiskendir

ve ¢ogu yazar, preoperatif duruma herhangi bir atifta bulunmadan sadece postoperatif



35

sikayeti belirtmistir(16). Ameliyat Oncesi ve sonrasi temporomandibular eklem
semptomlarina bakilan ilk derlemelerde baz1 yazarlar sagittal osteotomiyi takiben agrida

degil, eklem sesinde bir artisa isaret ediyor gibi goriinmektedir(64).

Rijit vida fiksasyonunun kullanimi, bazi ¢alismacilara temporomandibular eklem
problemlerinde artisa neden oldugunu diisiindiirmiistiir. Bu endise, rijit vida fiksasyonu
ile olusan kondiler degisikliklerin radyografik bulgular1t ile vurgulanmistir.
Temporomandibuler eklem tizerindeki etkilerine gore rijit fiksasyona karsi tel fiksasyonu
tizerine olan tartismalar bir dizi ¢alismaya yol agmistir. Cogu ¢alismalar, SSRO’da rijit
fiksasyona karsi tel osteosentezine sahip hastalar arasinda temporomandibular eklem

semptomlarinin insidansinda anlamli bir fark olmadigini gostermistir(65).

Kondilin pozisyonu cerrahi sirasinda neredeyse her zaman degisir. Ancak bu
etkinin operasyon sonrast TME problemleri olusturacagina dair hi¢bir kanit yoktur. Bazi
kisitlamalar ameliyat sirasinda kondiler yer degistirmeye ve ameliyat sonrast kondiler
adaptasyona bagli olabilir. Bu kisa donem etkiler uzun dénem disfonsiyonu isaret
etmemektedir. Ameliyat sonrasi donemde kondilin yeniden sekillenmesi ¢ok
muhtemeldir ve hastalar genellikle operasyondan birkag ay sonra operasyon oncesi
fonksiyon seviyelerini geri kazanirlar. Operasyon sonrast kondil deplasmani on-arka ya
da dikey planda ya da rotasyon seklinde olusabilir. Kondilin rotasyonu cerrahi sonrasi
orta hat kaymasi ve bazen agn gibi klinik belirtiler vermektedir kondilin poziyon
degistirmesi okliizal degisiklige neden olur. Cerrahi sonras1 bu durum erken iskeletsel
relapsa neden olur. Cerrahi sirasinda proksimal segment fossa igerisine tam
oturtulamazsa, kondiler deplasmanla sonucglanir. Bu da SSRO sonras1 cerrahi 6ncesine
gore TME semptomlarinin ana nedenidir. Bu tarz bir malpozisyon sonucu olarak
kondillerde rezorpsiyon olacagi belirtilmistir(66). Bazi yazarlar cerrahi dncesi TME
problemlerinin diizeltilmesi gerektigini savunurlar. Bazilari ise, ortognatik cerrahi tek
basina iskelet ve okliizal bitiinligii olusturur ve TME semptomlarinin miidahale

edilmeden ¢oziilmesine yol agtigini benimserler. (17, 67)

Artmis mandibular diizlem agis1, on-arka yiiz yiiksekligi oraninin diigiikk olmasi
gibi iskeletsel nedenler; proksimal segmentin saat yonii tersine rotasyonu , operasyon
oncesi TME disfonksiyon varligi, operasyon sirasindaki travmatik strese bagli kondiler

nekroz gelismesi gibi cerahi nedenler(68); split sonrasi proksimal segmentin uygun
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pozisyonda konumlandirilamamast kondil rezorpsiyonunun olusumunu artiran

faktorlerdir(17).

2.4.4. Diger Komplikasyonlar

SSRO’dan kaynaklanan diger komplikasyonlar, agir1 kan kaybi, postoperatif hava
yolu problemi ve biiyiik aseptik kemik kaybi ile ilgili bazi sorunlardir. Mandibular
cerrahide kontrol edilemeyen kanama ¢ok nadirdir. Cogu vaka aletlerin dikkatsizce
kullanimas1 sonucu gerceklesir. Cogu kanama kiigiiktiir ve lokal anestezi veya gaz
tampon yerlestirilerek kontrol altina alinabilir. Kanama kaynaklar1 inferior alveolar arter,
fasiyal arter, maksiller arter ve retromandibular ven olabilir. Daha fazla deneyim ve daha
iyl cerrahi aletlerin olmasi, bu sorunlarin goriilme sikligin1 énemli Sl¢lide azaltmisg

goriinmektedir(16).

Devam eden gibi goriinen bir grup problem ise, proksimal segmentteki veya distal
segmentin lingualindeki istenmeyen kiriktir. Tyi bir cerrahi teknik, bu problemleri en aza
indirir ve split yapilirken verilecek 6nem, “ko6ti” bir bolinmeyi diizeltmek zor
olabileceginden, ¢abaya degerdir(66, 69). Bukkal korteks kirigina yatkinligi artiran en
onemli risk faktorlerinden birinin gomiili G¢lincii molar dislerinin varligr oldugu
diistiniilmiistiir. Ideal olarak iigiincii molarlar, hem istenmeyen kiriklarin en aza
indirilmesi hem de o6zellikle rijit internal fiksasyon kullanildiginda optimal kemik
iyilesmesine olanak saglamak i¢in, mandibular osteotomiden en az 6 (tercihen 9) ay dnce
cikarilmalidir(19). Stabilizasyon, iyi split olan vakalara gore daha zordur ve daha fazla
osteosentez malzemesi gerektirir. Ancek istenmeyen kemik splitleri SSRO'nun

stabilitesini veya uzun vadeli bagarisini etkilemez(17).

Yara acilmasi ve/ veya enfeksiyon artik giiniimiizde nadir bir komplikasyondur
ve siklikla kotii oral hijyen ile iliskilidir. Sigara i¢mek enfeksiyona yatkinligi artirir.
Cerrahi islemin uzun siirmesi, kemik kirig1 sonrasi sekestrasyon ve hematom enfeksiyon
olusturabilecek faktorlerdir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda antibiyotik kullanimi

enfeksiyon riskini azaltmistir(17).
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2.5. Sagittal Split Osteotomisinin Avantajlari
SSRO’nun avantajlari,

1. Distal segmentin repozisyonunda 3 diizlemdeki serbestlik sayesinde operasyon

sirasinda kemik segmentlerinin istenilen pozisyonda fiksasyonuna olanak saglamasi,

2. Osteotomi segmentlerinin genis kemik ylizeylerine sahip olmasi sayesinde

iyilesmenin daha iyi olmasi,

3. Cigneme kaslarinin dogal pozisyonlarinin minimal degisimlere ugramasi

sayesinde kaslarin aktivitesi nedeniyle relaps riskinin azalmasi,

4. Temporomandibular eklemin orijinal pozisyonunda minimum degisikligin

olmasi sayesinde postoperatif atropati riskinin azalmasi,
5. Ameliyat siiresinin kisa olmasi ve komplikasyon riskinin diisiik olmasidir.

Sagittal split osteotomisi alt ¢enenin tiim yondeki anomalilerinde siklikla
uygulanmasina ragmen dentofasiyal anomalilerin tedavilerinin ¢ogunda iist ¢ene

osteotomileri ile birlikte gerceklestirilmesi gerekmektedir(17).

2.6. Biyomekanik Prensipler

Biyomekanik bilimini anlamak, mevcut tedavi sistemlerini optimize etmek ve
sonuglar1 6nemli 6l¢iide iyilestirmek igin gereklidir. Gelecekteki ¢alismalarla ilgili dogru
kararlar1 almaya yardimcidir. Biyomekanik, canli materyallerin fonksiyonlarinin
arastirilmasidir(33). Fiksasyon materyallerinin biyomekanik olarak incelenmesi, klinik
oncesi degerlendirmede ve yeni materyallerin standart cihazlarla karsilastiriimasinda ¢ok
onemlidir. Uygun ¢aligma tasarimi bulgularin klinik uygulanabilirligini ve sonuglarin

dogrulugunu etkileyen temel faktordiir(70).

2.6.1. Mandibulanmin Biyomekanigi

Bir kemik dort farkli kuvvet tiirii ile karsilasir: ¢ekme/ sikistirma, kesme, burulma
(torsiyon) ve biikme (bending). Ilk ikisi dogrusal yiiklerdir ve son ikisi de ag1sal yiiklerdir.
Mandibula, c¢igneme kaslar1 tarafindan iretilen kuvvetlere ve disler ve

temporomandibular eklemlerden gelen reaksiyon kuvvetlerine maruz kalmaktadir.
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Mandibula bu dis yiiklerin bir sonucu olarak deformasyona ugrar. D1s yiiklerin yapisina
ve mandibulanin materyal 6zelliklerine ve geometrisine bagli olarak gerinimler ve stresler

tretilir(71, 72).

Bozulmamis bir sistemin (saglam mandibula) davranisi, bir kirik mevcut
oldugunda goriilen davranigtan farklidir. Saglam bir mandibula normal fonksiyon
sirasinda gerilim ve kompresyon bolgeleri gelistirir ve bu bolgeler degisken olup, 1sirma
kuvvetlerinin konumuna ve kaslarin ¢ekim kuvvetlerine bagl olarak yer degisikligi
gosterir. Champy ve meslektaslari, kaslarin etkisi ile mandibulanin alveolar kisminda
gerilim bolgesi ve mandibulanin alt sinirinda ise kompresyon bolgesi oldugunu
tanimlamislardir. Bu bilgi, fizyolojik gerilim ¢izgileri boyunca belirlenecek mandibular
internal fiksasyon icin ideal ¢izgileri saglamistir. Plaklar bu cizgilere yerlestirildiginde,
stabil fiksasyon sagladigi i¢in daha biiyiik boyutlu plak gereksinimini azaltmistir(38, 72).
(Sekil 2.28)

Sekil 2.28 : Mandibulanin iist simmrindaki gerilim bolgeleri: (-), alt stnirindaki
kompresyon bélgeleri: (+) (38)

Van Eijden'e gore, cigneme kaslar1 1sirirken ve dis sikarken kasildigi zaman,
mandibula sagittal bir diizlemde biikiiliir. Bu biikiilme (bending), kas kuvvetlerinin dikey
bilesenleri, TME’den gelen ve ¢ignemenin etkisinden dolay1 olusan tepkime kuvvetleri
tarafindan tretilir(71). Sagittal bending momentleri ve kesme (shear) kuvvetlerinin
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biiyiikliigii, uygulama noktalarina, kas ve i1sirma kuvvetlerinin momentlerine baglhidir.
Sagittal bending sonucu, ¢alisan tarafta mandibulanin alt kenarinda gerilme bolgesi
(tension) ve st smirinda sikistirma bolgesi (kompresyon), dengeleyici tarafta ise bu
durumun tersi meydana gelir(71, 72). Korioth ve ark., sonlu eleman modeli kullanarak,
calisan taraftaki mandibula gévdesinde sagittal bending ve torsiyonun aksine, dengeleme
tarafinin mandibular govdesinde belirgin sagittal bending oldugunu bildirmistir. Bu
torsiyonun dis sikma ve insizal 1sirmada mandibular arkin (parasagittal ve transvers
deformasyon) daralmasina neden oldugunu bulmuslardir. Mandibula gévdesinin iki
tarafli torsiyonu simfiz bolgesinde biikiilme ile sonuglanir, bu da, simifizin iist sinirinda

kompresyona ve alt kenarinda gerilmeye yol agar(72, 73).

Kemigin sertligi ve kuvveti sadece kemik dokusunun materyal 6zelliklerine degil,
aynt zamanda kemigin biiyiikligline ve sekline, kemik dokusunun miktarina ve
dagilimina da baglidir. Saglam bir kemigin sertligi, yiik altinda deformasyona direnme
kabiliyeti olarak tanimlanabilir. Uygulanan yiikk veya tork ile olusan deformasyon
arasindaki oran biiyiikse bir kemigin rijit oldugu diisiiniilebilir. Uzunlamasina ydnde,
mandibula enine yonlere gore daha serttir ve mandibulanin vertikal kesitsel boyutu, enine
boyutundan daha biiyiiktiir. Bu 6zellikler, mandibulanin goéreceli olarak biiyiik dikey
kesme (shear) kuvvetlerine ve sagittal bending momentlerine karsi direncini arttirir(71,
72).

Fiksasyon materyali uygulanmasinin amaci, iyilesme sirasinda normal olarak
calisan bir ortam olusturmaktir. Bir mandibula kiriginin tedavisi i¢in bir materyalin
uygulanmasi, fonksiyona izin verirken genel sistemin davranigini énemli 6l¢iide etkiler.
Fiksasyon materyali, kirilma bolgesi boyunca kuvvetleri aktarmaya yarar. Materyal
uygulandiginda kirilma bolgesinde hem gerilme hem de kompresyon stresleri
olusturabilir. Her bir materyal uygulamasi, bu nedenle fonksiyon ile ortaya ¢ikan stres

kosullarin1 degistirecek ve kirilma bolgesinde olusan stresleri etkileyecektir.

Biyomekanik, canli materyallerin islevinin incelenmesidir. Insan mandibulasinin
kirik tedavisinde farkli sonucglarin agiklanamamasi, biyomekanigi etkileyen faktorlerin
tam olarak anlagilmamasina baglanabilir. Farkli bulgularin mevcut klinik agiklamalar:
eksik, asir1 basitlestirilmis ve kafa karistiricidir. Bu karisiklik, basitce degisken hasta
sayilarinin veya komplikasyon tanimlariin kiyaslanmasinda Karsilagilan zorluklarin bir

sonucu degildir. Fakat kemik iyilesmesini anlamak i¢in dogru bir modelin
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bulunamamasinin bir sonucudur. Eger kiriklar stabilize edilirken, yumusak dokularin ve
kas kasilmasinin etkileri goz ardi1 edilirse, mandibula davranistyla ilgili herhangi bir teori
eksik kalacaktir. Kuvvetlerin sadece kemik yoluyla degil, yuamusak dokular yoluyla da

kuvvet dongiisti olusturdugu unutlmamalidir(74).

2.6.2. Biyomekanik Deney Materyalleri

Biyomekanik bir fiksasyon galismasi tasarlanirken en 6nemli faktorlerden biri
biyomateryallerin test edilecegi yapilardir. Esas amag, klinik sonuglara uygun ¢ikarimi
saglamak i¢in in vivo kosullar1 olabildigince yakin taklit etmektir. Giiniimiize kadar bu
amagcla bir¢ok farklt modeller kullanilmistir(75). Literatiire gore biyomekanik yiikleme
testleri icin ideal malzeme insan mandibula kemigidir(70). Insan kadavra cenelerine
alternatif olarak, ¢esitli hayvan kemikleri, maymun, koyun ve kdpek mandibulalari, taze
domuz veya sigir kaburgasi, kirmizi mese gibi bitkisel kokenli organik bir yap1 ya da
fotoelastik epoksi, poliiiretan ve 6zel olarak iiretilmis kompozit kemik gibi sentetik

malzemeler biyomekanik model olarak kullanilmaktadir(70, 75, 76).

Insan kadavra ornegi biyomekanik testlerde siklikla kullanilmistir(11, 29, 30, 32,
77). Ana avantaji, ger¢ek anatomik Ozellikleri, taklit edilen in vivo ortamin yapisal,
morfolojik ve mekanik oOzelliklerini kopyalamasidir. Bu ornekler genellikle yash
donorlerden temin edildigi i¢in kemiklerin mineral yogunlugu, trabekiiler yapi, 6rneklerin
standardize edilememesinden dolayr mekanik ozellikler onemli 6lgiide degiskenlik
gosterir(75). Caligmalarin kisa siirede tamamlanmast miimkiin olmadigi durumlarda,
kadavra 6rnekleri mumyalanarak (formalin ile) ya da dondurularak muhafaza edilir(75,
77, 78). Oda sicakliginda 3 saatten fazla kullanilacak ise havaya ve kurumaya maruz
birakmamak i¢in salin igerisinde bekletilmelidir. Bu denek tiirliniin en biiyiik dezavantaji

yiiksek maliyeti, yasal ve etik nedenlerle elde etmenin zorlugudur(70, 75).

Sentetik kemik ornekleri insan kadavra 6rnegine gore biiylik miktarlarda kolayca
bulunabilirler, enfeksiyon riski tasimazlar, etik ve yasal sorumluluk gerektirmezler(79).
Sentetik modeller insan kadavras1 6rnek alinarak iiretilir ve hem boyut hem de mekanik
Ozellik olarak insan anatomisini iyi sekilde yansitmaktadir. Bu sentetik modeller hem
kortikal hem de spongioz tabaka icermeleri, elastik modiillerinin kemige benzer olmasi
ve homojen yapilari sayesinde kuvvetleri daha dengeli iletebilirler. Bu nedenlerden dolay1

biyomekanik deneyler igin giivenle kullanilabilen materyallerdir. Fakat maliyetleri biraz
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yiiksektir(75). Poliliretan mandibulalar kullanilarak yapilan ¢ok sayida fiksasyon
¢alismasi bulunmaktadir(1, 7, 9, 10, 12, 13, 25, 70).

Hayvanlardan elde edilen kemik ve mandibula oOrnekleri biyomekanik
calismalarda siklikla kullanilmaktadir(24, 29, 31, 32, 42, 53, 55, 79-82). Koyun
mandibulasi, 6zellikle mandibula bi¢im, boyut ve yapidaki benzerlikler nedeniyle, ramus
alaninda osteotomiler ve rijid internal fiksasyon deneysel ¢aligmalar1 i¢in kullanilmistir.
Insan kaynakli kadavra mandibulalarina ve poliiiretan drneklere gore daha kolay elde

edilebilirler ve daha ucuzdurlar.

Fiziksel modeller, yorgunluk performansi ve briit seviyedeki kirtlma dayanimi ile
ilgili sorular1 yanitlamaya yardimci olur. I¢ stres dagilimi ve bagarisizligin en olasi oldugu
en yliksek stres alanlarina dair sorular, genellikle sonlu elemanlar analizi olmak iizere

bilgisayar biyomodellerini kullanmay1 gerektirir(79).

Insan kemigine benzer kemik &rneklerini kullanan biyomekanik calismalardan
elde edilen veriler, sadece belirli bir teknigin ve/ veya malzemenin davraniginin
belirleyici parametrelerini gosterir. Buylizden edilen bu verilerin klinik kullanimda

dogrudan insanlar iizerinde kullanilamayacagini vurgulamak énemlidir(55).

2.6.3. Biyomekanik Deney Modeli

Biyomekanik test, osteosentez yapit dayanimimin degerlendirilmesinde en etkili
yontemlerden biridir(70). Cok sayida ve ¢esitli fiksasyon sistemlerinin biyomekanigini
arastirmak i¢in, ucuz, ayirt edici ve tekrarlanabilir alternatif bir in vitro test modeli

gelistirilmelidir(80).

2 nokta biyomekanikal deney modeli (kantilever beam model), genellikle dikey
bir yapiya veya duvara bir destege sabitlenmis sert bir kiris veya ¢ubuk anlamina gelir ve
kirisin diger ucu serbesttir. Bir ucu dikey yiikleri tasimak igin serbest birakilirken, diger
ucu sabit olan yatay bir direktir. Boylelikle basma-¢cekme ve makaslama kuvvetlerini
Olcebilen bilgisayar destekli cihazlar sayesinde sabitlenmis modellerin serbest uclarinin
yiikler altindaki yer degistirme degerleri oOlgiilebilir. 2 nokta biyomekanik deney
modelinin amaci belirli bir sinirda bir biikkme etkisi yaratmaktir. Bu biyomekanik deney

diizenegi, veri elde etme, diisiik maliyet ve kullanim kolaylig1 nedeniyle siklikla tercih



42

edilmektedir(55). Ancak, insan mandibulasinin fonksiyon sirasinda 1sirma mekanigi,

kantilever beam modele gore daha karmasiktir(80).

Cigneme kaslarin1 daha iyi taklit etmek i¢in 3 nokta biyomekanik test modeli
gelistirilmistir(31). Armstrong ve ark. sagittal split osteotomisinden sonra kullanilan
fiksasyon sistemlerini incelemek icin taze sigir kaburgalari iizerinde 3 noktali
biyomekanik bir test modeli gelistirmistir(31, 80). Fonksiyon sirasinda mandibulaya
yerlestirilen 3 ana kuvvetin kullanildigi deneysel bir tasarim Onerilmistir. Bu deneysel
tasarimda, her iki u¢ donme ekseni olusabilecek sekilde sabitlenirlerken ve yiik her iki

ucun dénme eksenlerinin merkezinden vertikal olarak uygulanir(1, 80).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez galismamiz, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Bu ¢alisma, Istanbul
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan desteklenmistir. (Proje No:

28438)

3.1. Deney Gruplarinin Hazirlanmasi

Calismamiz i¢in model olarak, fiziksel ve yapisal olarak insan mandibulasina en
yakin olan koyun mandibulasi tercih edilmistir. Taze ve fikse edilmemis, benzer sartlarda
beslenmis ve ayn1 kasaptan temin edilen koyun kadavralarindan elde edilen ortalama 8-
10 aylik 20 adet koyun mandibulast kullanilmistir. Yiizeylerindeki deri ve kas dokulari
temizlendikten sonra orta hatlarindan ayrilarak 40 adet hemimandibula elde edilmistir.
Deney diizenegine yerlestirmede ve biyomekanikal test sonuclarinda hataya neden
olmamasi i¢in mental foramenin 6n kismi Kesilerek kemikler kisaltilmustir. Ornekler, tiim
testler tamamlanana kadar -15C'de nemli bir sekilde dondurucuda saklanmustir. Her
modelde Once sabit kalemle osteotomi hatlar1 belirlenmistir. Medial ve lateral
yiizeylerdeki kemik osteotomileri, devamli irrigasyon altinda elmas pargaciklart ile
kaplanmis metal separe frez kullanilarak oral cerrahi mikromotoru (fizyodispenser) ile
gerceklestirilmistir. Sagittal split osteotomileri gerceklestirildikten sonra cerrahi gekig ve
keskilerle kontrollii kuvvet uygulanarak kemik segmentlerinin ayrilmasi saglanmistir.
Osteotomi hattinda bulunan dis ve dis kokleri ¢ikarilmistir. Tiim gruplarda istenmeyen
ayrilma ya da kortikal yiizeyde catlak ve kirik saptanan olgular, calisma disinda
birakilarak yerlerine yeni 6rnekler hazirlanmistir. Ayrilma saglandiktan sonra segmentler
arasinda 5 mm’lik ilerletmeyi taklit eden bosluklar olusturulmustur. Mini plaklar, alveol
kemigin osteotomi hattina yakin olan iist kismina yerlestirilmistir. Vida delikleri bir dril
(delici) yardimiyla fizyodispenser kullanarak agilmistir. Vidalarin sikilmasi islemi sirali

olarak yapilmis ve bir torkmetre kullanilarak esit kuvvetlerde olmasina dikkat edilmistir.

Caligmamiz 2 ana grup ve 2 alt gruptan olusmaktadir. 40 adet hemimandibula
rastgele olacak sekilde iki ana gruba ayrilmistir. Her grup da kendi igerisinde rastgele iKi

alt gruba ayrilmistir. Her bir alt grupta 10 adet hemimandibula (n=10) bulunmaktadir.
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Grup I: 20 adet hemimandibulaya Obwegeser- Dal Pont (OD) modifikasyonu
uygulanarak sagittal split ramus osteotomisi gergeklestirilmistir. Yatay osteotomi
lingulanin yukarisindan ramusun posterior sinirina kadar uzatilmistir. Dikey osteotomi
son az1 disinin bukkalinden ¢ene tabanma dik ag1yla yapilmstir. (Sekil 3.1-3.2) Insanda
uygulanan sagittal split osteotomi prosediiriinden farkli olarak ramusun posteriorundan
inferiora kadar ve inferiordan lateraldeki dikey osteotomiye kadar ekstradan bir osteotomi
gerceklestirilmistir. Bu fazladan yapilan osteotomi, koyun cenelerinin kemik yapilari
insanlardan daha ince oldugu i¢in segmentler arasinda diizgiin bir ayrilma saglamak

amaciyla yapilmistir. (Sekil 3.3)

Sekil 3.1: Obwegeser- Dal Pont (Grup I) bukkal ve sagittal osteotomi hatlarmin
sabit kalem ile belirlenmesi
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Sekil 3.2: Obwegeser- Dal Pont (Grup I) lingual osteotomi hattinin sabit kalem ile

belirlenmesi

Sekil 3.3: Inferiorda yapilan ek osteotominin sabit kalem ile belirlenmesi

Grup la: 1 mm kalinliginda, 4 delikli, 9 mm aralikli diiz titanyum mini plak
(Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tiirkiye) ve 4 adet 2.0 mm ¢ap, 5.0 mm uzunlugunda
titanyum vidalar (Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tiirkiye) kullanilmistir. (Sekil 3.4-
3.5)
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Sekil 3.4: Grup Ia standart mini plak uygulamasi

Sekil 3.5: Grup Ia‘da 5 mm ilerletme yapilmis deneklerin lingual goriintiisii

Grup Ib: 1 mm kalinliginda, 4 delikli, 9 mm aralikl1 diiz kilitli titanyum mini plak
(Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tiirkiye) ve 4 adet 2.0 mm ¢ap, 5.0 mm uzunlugunda
kilitli vidalar (Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tiirkiye) kullanilmistir. (Sekil 3.6- 3.7)
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Sekil 3.6: Grup Ib Kilitli mini plak uygulamasi

Sekil 3.7: Grup Ib‘de 5 mm ilerletme yapilmis deneklerin lingual goriintiisii

Grup II: 20 adet hemimandibulaya Epker modifikasyonu uygulanarak sagittal
split osteotomisi gerceklestirilmistir. Yatay osteotomi ramusun i¢ yiizeyinde lingulanin 2
mm yukarisindan lingulanin hemen posteriorunda sonlandirilmistir. Dikey osteotomi son
az1 disinin bukkalinden cene tabanma dik aciyla yapilmistir.(Sekil 3.8-3.9) insanda
uygulanan sagittal split osteotomi prosediiriinden farkli olarak ramusun i¢ ylizeyindeki

yatay osteotominin sonlandigi noktadan ramusun inferioruna kadar inferiordan
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lateraldeki dikey osteotomiye kadar bir osteotomi gergeklestirilmistir. Koyun ¢enelerinin
kemik yapilar1 insanlardan daha ince oldugu i¢in segmentler arasinda diizgiin bir ayrilma

saglanmasi i¢in yapilmistir.

Sekil 3.8: Epker (Grup II) bukkal ve sagittal osteotomi hatlarinin sabit kalem ile

belirlenmesi

Sekil 3.9: Epker (Grupll) lingual osteotomi hattinin sabit kalem ile belirlenmesi
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Grup lla: 1 mm kalinhiginda, 4 delikli, 9 mm aralikli diiz titanyum mini plak
(Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tiirkiye) ve 4 adet 2.0 mm ¢ap , 5.0 mm uzunlugunda
titanyum vidalar (Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tirkiye) kullanilmistir. (Sekil 3.10-
3.11)

Sekil 3.10: Grup lla standart mini plak uygulanmasi

Sekil 3.11: Grup I1a’da 5 mm ilerletme yapildiktan sonra fiksasyon uygulanan

deneklerin lingual goriintiisii
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Grup I1b: 1 mm kalinliginda, 4 delikli, 9 mm aralikl1 diiz kilitli titanyum mini plak
(Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tiirkiye) ve 4 adet 2.0 mm ¢ap, 5.0 mm uzunlugunda
kilitli vidalar (Trimed Medikal Tic. A.s., Ankara, Tirkiye) kullanilmistir. (Sekil 3.12-
3.13)

Sekil 3.12: Grup IIb kilitli mini plak uygulanmasi

Sekil 3.13: Grup IIb’de 5 mm ilerletme yapildiktan sonra fiksasyon uygulanan

deneklerin lingual goriintiisii
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3.2. Kuvvet Testi

Deney igin 6zel olarak tasarlanmis ¢elik bir platform olusturulmustur. Deneklerin
mandibular notch bdlgelerine soguk akrilik ile ekleme yapilarak deney platformuna
sabitlemek i¢in uygun delikler agilmistir. Hemimandibulalar kondil bolgesindeki delikten
gecen yatay bir gubuk araciligiyla TME ve proksimal segmentin angulus bolgesinden bir
dayanak iizerine oturtularak pterigomasseterik aski taklit edilmektedir. Proksimal ve
distal segmentin asir1 lateral deplasmanini 6nlemek amaciyla ramusun lateral ve medial
yiizeyinde nokta temasi1 yapan pinler uygulanmistir. Denekler deney platformuna okliizal
diizlem yere paralel olacak sekilde yerlestirilmistir. Deneklerdeki dislerin okliizal

yiizeyleri doner aletler kullanilarak diizlestirilmistir. (Sekil 3.14)

Sekil 3.14: Deneklerin yerlestirildigi celik deney platformu

Denekler 6zel olarak tasarlanmis platforma sabitlendikten sonra servohidrolik test
cihazina yerlestirilerek (Universal Autograph AGS®, Shimadzu Scientific Instruments,
Kyoto, Japonya), diizlestirilmis molar disler tizerinden yiiklemeye hazirlanmustir. (Sekil

3.15) Fiksasyondan sonra, ornekler g¢igneme kuvvetlerini taklit eden ve kondil ve
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koronoid bolgelerde stabilize edilen biyomekanik kantilever bending modeline dayanan
bir test makinesine monte edilmistir. Servohidrolik test cihazi, 1 mm / s hizinda dogrusal,
dongiisel olmayan bir yer degistirmeyi gergeklestirmistir. Cihaz, 5 N kuvvetle kalibre
edildikten sonra 10 N’dan baglayarak 100 N’a kadar giderek artan kuvvetler uygulamustir.
(Sekil 3.16)

Sekil 3.15: Deneyin gerceklestirildigi servohidrolik test cihaz1 (Universal Autograph
AGS®, Shimadzu Scientific Instruments, Kyoto, Japonya)
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Sekil 3.16: Denekler iizerinde kuvvet testlerinin uygulanmasi
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3.3. istatiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatitistiksel analizi Statistical Package for
Social Sciences V.21 (SPSS) yazilimi ile yapilmistir (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp, ABD).
Degiskenlerin tamami nicel verilerden olusmaktadir. Degiskenlerin normal dagilim ve
varyans homojenligi varsayimlarina uygun olup olmadiklari, sirastyla Shapiro-Wilk ve
Levene testleri ile denetlenmistir. Ayrica grafik yontemlerle de degerlendirilmistir.
Gruplarin dagilim 6zellikleri normal dagilim ve varyans homojenligi varsayimlarina
uygun oldugundan merkezi dagilim olgiileri olarak ortalama, standart Sapma, minimum
ve maksimum degerleri kullanilmistir. Gruplararast ¢oklu karsilastirmalarda tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) ve ikili karsilastirmalarda post-hoc Tukey ya da Tamhane
testleri kullamlmustir. 1ki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda bagimsiz érneklem t testi
kullanilmistir. Gliven araligi %95 olarak belirlenmis ve 0.05 degerinden kii¢iik olan

olasilik (p) degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Her bir grubun 10 N’dan 100 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki
yer degistirme miktarlar1 (mm) Tablo 4.1, 4.2, 4.3 ve 4.4’te gOsterilmistir

Tablo 4.1: (Grup la) Obwegeser- Dal Pont modifikasyonunda standart mini plak uygulanan
hemimandibulalarda 10 N’dan 100 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki yer
degistirme miktarlar1 (mm)

Grup 1aJ10N |[20N |30N |40N |50N |60N |70N [80ON |9ON |100N
1) 029] 111] 195 263 33| 4,04 45| 538 6,1] 7,14
2| 021 114, 182] 247 297| 417 566] 636 711] 7,99
3| 067] 1,73] 2,69 33| 414| 514 653 861 102| 11,92
4, 041 125| 257] 339 441| 533] 626 745 9,71| 12,89
5| 054 149 238 312] 3,89 458| 531| 6,22 74| 8,57
6/ 068 175 258 335 4,08 558 596| 648| 761 885
7 06| 155 235 299| 398 45| 564 73| 813 9,5
8 093] 251 341 393] 443 51| 672 17,07 75| 7,94
9/ 022] 0,99 21| 315| 4,03 49| 6,15 75| 952 9,97

10| 0,32 1) 173] 2,39] 317 406| 539| 641| 1099 123

Tablo 4.2: (Grup Ib) Obwegeser- Dal Pont modifikasyonunda Kilitli mini plak uygulanan
hemimandibulalarda 10 N’dan 100 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki yer
degistirme miktarlar1 (mm)

Gruplb| 10N |20N [30N |40N |50N |60N |[70N [80N |9ON [100N
053] 171 262 351| 459| 544| 644 705 7,72 8,65
0,72 168| 261 339 391 472 537 585 654 7,5
052 155 245 3,1 3,7 5| 657 727 831 944
0,55 13 21| 355 42| 5,09 57| 655 765 915
0,65 145| 219 263] 317] 391 5,01 79| 8,33 9,2
02| 064 119| 165] 296| 434| 501| 576 697 823
0,56 15| 256| 356| 431| 555| 7,25| 854 91| 9,83
0,27 09| 175| 349 457 538| 626| 704 785 891
068 1,79| 263 328| 427 497, 6,05 684 755 831
023 0,77] 132 1,9 2,6 3,6 48| 599 917| 10,35
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Tablo 4.3:

(Grup

Ila) Epker modifikasyonunda standart mini
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plak uygulanan

hemimandibulalarda 10 N’dan 100 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki yer
degistirme miktarlar1 (mm)

Gruplla] 10N |[20N [|30N |40N |50N |60N [70N [80N |90ON |[100N
1| 016| 0,76 132 21| 313 43| 535 7,39] 851 995
2 05| 142| 234| 365| 494 5,67 69| 821| 8,75 948
3] 044 161| 298| 345 41| 5,05 59| 6,79| 7,84 891
4 05| 161| 262 35| 432 5| 601 697 7,78] 9,07
5 037 115] 192| 331| 433 598 643] 694| 783 884
6| 018 07/ 192 37| 461| 536| 662 865 961 10,18
70 029| 1,08 159| 224| 341 46| 587| 6,98 757 854
8| 024 105| 195| 284| 352| 415/ 508| 565| 6,62| 8,38
9| 049| 145| 256| 346| 446| 526| 609 715 836| 985
10| 0,33] 127 235 37| 465| 552| 698 728 781| 856
Tablo 4.4: (Grup I1lb) Epker modifikasyonunda Kkiliti mini plak uygulanan

hemimandibulalarda 10 N’dan 100 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki yer
degistirme miktarlar1 (mm)

Grupllb| 10N |20N [30N |40N |50N |60N |70N [80N [90N [100N
1] 032 115] 193] 2,78| 427| 545| 645| 696 759 831
2| 019| 069 127 172 2,3 29| 3,77] 455| 553 7,09
3] 0,26] 108 1,58 22| 291 371 454| 558| 744| 38,49
4 05| 171| 2,78] 401] 4,75| 552| 6,15| 6,36| 7,04 7,73
5 04| 151 243| 328| 397 469| 571 6,71| 758 09,58
6/ 034 091 183] 327, 516 569| 6,33 7| 848] 10,71
7] 037 127 213| 299| 4,45 52| 6,12| 6,86 7,63] 843
8| 041 1) 157 248| 339 436| 498 602 696 784
9] 041 14| 239 355| 424 527 721 797 916 9,9

10 03| 113] 234| 363 426| 49| 554| 6,14| 708 758
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12

10

Ortalama yer degistirme (mm)
(o)}

10N 20N 30N 40 N 50N 60 N 70N 80N 90N 100 N

Kuvvet

grupla gruplb e=—gruplla =—grupllb

Sekil 4.1: Gruplarin 10 N ile 100 N arasindaki yer degistirme miktarlarimin grafik
iizerinde gosterimi

(Grup la: OD standart; Grup Ib: OD kilitli; Grup Ila: Epker standart; Grup I1b: Epker kilitli)

Sekil 4.1°de tiim gruplarin yer degistirme miktarlar1 grafik {izerinde verilmistir.
Bu grafikte de goriildiigii tizere grup IIb (Epker kilitli)’nin yer degistirme miktar1 diger
gruplardan daha az iken grup Ia (OD standart)’nin yer degistirme miktarinin diger

gruplardan daha fazladir.

Verilerin normal dagilim araliginda olup olmadigini degerlendirmek amaciyla

kullanilan Shapiro-Wilk testi sonuglari tablo 4.5’te verilmistir.



Tablo 4.5: Verilen dagilmlarin Shapiro- Wilk testi ile degerlendirilmesi

Shapiro- Wilk
Gruplar
n sig.
Obwegeser-DalPont standart 10 0,485
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,111
10N
Epker standart 10 0,260
Epker Kilitli 10 0,975
Obwegeser-DalPont standart 10 0,110
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,145
20N
Epker standart 10 0,488
Epker kilitli 10 0,996
Obwegeser-DalPont standart 10 0,506
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,045
30N
Epker standart 10 0,919
Epker kilitli 10 0,901
Obwegeser-DalPont standart 10 0,665
Obwegeser-DalPont Kilitli 10 0,008
40N
Epker standart 10 0,013
Epker Kilitli 10 0,927
Obwegeser-DalPont standart 10 0,153
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,240
50 N
Epker standart 10 0,363
Epker kilitli 10 0,488
Obwegeser-DalPont standart 10 0,477
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,315
60 N
Epker standart 10 0,849
Epker kilitli 10 0,142
Obwegeser-DalPont standart 10 0,850
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,679
70N
Epker standart 10 0,761
Epker kilitli 10 0,829
Obwegeser-DalPont standart 10 0,805
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,618
80N
Epker standart 10 0,347
Epker Kilitli 10 0,826
Obwegeser-DalPont standart 10 0,554
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,755
90N
Epker standart 10 0,626
Epker kilitli 10 0,457
Obwegeser-DalPont standart 10 0,295
Obwegeser-DalPont kilitli 10 0,999
100 N
Epker standart 10 0,330
Epker kilitli 10 0,440
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Istatistiksel olarak karsilastirilacak olan tiim gruplarin 10 N°dan 100 N’a kadar
olan kuvvetler altindaki yer degistirme miktarlar1 (mm) degiskenleri igin tanimlayici
istatistiksel degerler (ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum

degerleri) hesaplanmis ve tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6: Tiim gruplarin 10 N’dan 100 N kadar 10 N’luk kuvvet artisindaki ortalama,
standart sapma, maksimum ve minimum degerleri

Ortalama | Std.sapma Ortanca | Min. | Maks.
Obwegeser-DalPont standart 0,4870 0,23646 0,4750 | 0,21 0,93
10N | Obwegeser-DalPont kilitli 0,4910 0,19023 0,5400| 0,20 0,72
Epker standart 0,3500 0,13089 0,3500| 0,16 0,50
Epker kilitli 0,3500 0,08807 0,3550| 0,19 0,50
Obwegeser-DalPont standart 1,4520 0,46778 1,3700| 0,99 2,51
20N Obwegeser-DalPont Kilitli 1,3290 0,41442 1,4750| 0,64 1,79
Epker standart 1,2100 0,32215 1,2100| 0,70 1,61
Epker kilitli 1,1850 0,29904 1,1400 | 0,69 1,71
Obwegeser-DalPont standart 2,3580 0,49761 2,3650 | 1,73 3,41
30N Obwegeser-DalPont kilitli 2,1420 0,54721 2,3200| 1,19 2,63
Epker standart 2,1550 0,50575 2,1450 | 1,32 2,98
Epker kilitli 2,0250 0,47136 2,0300 | 1,27 2,78
Obwegeser-DalPont standart 3,0720 0,47194 3,1350 | 2,39 3,93
40 N Obwegeser-DalPont kilitli 3,0060 0,70913 3,3350| 1,65 3,56
Epker standart 3,1950 0,59588 3,4550 | 2,10 3,70
Epker kilitli 2,9910 0,70453 3,1300| 1,72 4,01
Obwegeser-DalPont standart 3,8400 0,51383 4,0050| 2,97 4,43
50 N Obwegeser-DalPont kilitli 3,8280 0,70038 40550 2,60 4,59
Epker standart 4,1470 0,59911 4,3250 | 3,13 4,94
Epker kilitli 3,9700 0,86608 4,2500 | 2,30 5,16
Obwegeser-DalPont standart 4,7400 0,55070 4,7400| 4,04 5,58
60 N | Obwegeser-DalPont kilitli 4,8000 0,65926 4,9850 | 3,60 5,55
Epker standart 5,0890 0,59373 51550 | 4,15 5,98
Epker Kilitli 4,7750 0,89051 5,0800 | 2,90 5,69
Obwegeser-DalPont standart 5,8120 0,65667 5,8100 | 4,50 6,72
70N | Obwegeser-DalPont kilitli 5,8460 0,80284 58750 | 4,80 7,25
Epker standart 6,1230 0,62293 6,0500| 5,08 6,98
Epker Kilitli 5,6800 1,01264 59150 | 3,77 7,21




Obwegeser-DalPont standart 6,8780 0,89762 6,7750 | 5,38 8,61
80N Obwegeser-DalPont Kilitli 6,8790 0,89570 6,9400 | 5,76 8,54
Epker standart 7,2010 0,81015 7,0650 | 5,65 8,65
Epker Kilitli 6,4150 0,92811 6,5350 | 4,55 7,97
Obwegeser-DalPont standart 8,4270 1,57665 7,8700| 6,10 10,99
90N Obwegeser-DalPont Kilitli 7,9190 0,83909 7,7850 | 6,54 9,17
Epker standart 8,0680 0,79766 7,8350 | 6,62 9,61
Epker Kilitli 7,4490 0,95948 7,5100| 5,53 9,16
Obwegeser-DalPont standart 9,7070 2,01526 9,1750| 7,14 12,89
100 N | Obwegeser-DalPont kilitli 8,9570 0,82990 9,0300 | 7,50 10,35
Epker standart 9,1760 0,64689 8,9900| 8,38| 10,18
Epker kilitli 8,5660 1,14848 8,3700 | 7,09 10,71

60

Bu degerlendirmeler sonucunda tiim gruplarin 10 N’dan 100 N’a kadar olan

kuvvetler altindaki yer degistirme miktarlari (mm) degiskenlerinin normal dagilim

gosterdigi goriilmiistiir. Bu yilizden gruplar arasi ¢oklu karsilagtirmalarda tek tonlii

varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. ( Tablo 4.7 )



Tablo 4.7: Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonuglari

Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
10N Gruplar arasi 0,193 3 0,064 2,203 0,105
Gruplar icinde 1,053 36 0,029
Toplam 1,246 39
20N Gruplar arasi 0,451 3 0,150 1,031 0,391
Gruplar icinde 5,254 36 0,146
Toplam 5,705 39
30N Gruplar arasi 0,574 3 0,191 0,746 0,532
Gruplar icinde 9,225 36 0,256
Toplam 9,799 39
40 N Gruplar arasi 0,259 3 0,086 0,219 0,883
Gruplar icinde 14,193 36 0,394
Toplam 14,452 39
50 N Gruplar arasi 0,661 3 0,220 0,473 0,703
Gruplar icinde 16,772 36 0,466
Toplam 17,434 39
60 N Gruplar arasi 0,773 3 0,258 0,548 0,653
Gruplar icinde 16,951 36 0,471
Toplam 17,724 39
70N Gruplar arasi 1,040 3 0,347 0,557 0,647
Gruplar icinde 22,403 36 0,622
Toplam 23,443 39
80 N Gruplar arasi 3,139 3 1,046 1,339 0,277
Gruplar icinde 28,132 36 0,781
Toplam 31,270 39
90 N Gruplar arasi 4,924 3 1,641 1,383 0,264
Gruplar icinde 42,721 36 1,187
Toplam 47,645 39
100N Gruplar arasi 6,798 3 2,266 1,397 0,259
Gruplar icinde 58,388 36 1,622
Toplam 65,186 39
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Gruplararast ikili karsilastirmalarda post-hoc Tukey testi kullanilmigtir. Her bir
grubunun diger gruplarla 10 N’dan 100 N kadar 10 N’luk artiglardaki p degerleri tablo

4.8’de verilmistir.

Tablo 4. 8: Her bir grubunun diger gruplarla 10 N°dan 100 N kadar 10 N’luk artislardaki
p degerleri. Tukey testi (p < 0.05)

10N | 20N | 30N | 40N | 50N | 60N | 70N | 80N | 90N | 100 N

oD 1,000| 0,889| 0,776| 0,995| 1,000| 0,997 | 1,000| 1,000| 0,726| 0,558
Standart | OD Kilitli
Epker 0,294| 0,498| 0,807 | 0,971| 0,747 | 0,669| 0,814| 0,846 | 0,882 | 0,788
Standart
Epker 0,294 | 0,412 | 0,465| 0,991| 0,974| 0,999| 0,982 | 0,649| 0,204 | 0,206
Kilitli
Od 1,000| 0,889| 0,776| 0,995| 1,000| 0,997| 1,000| 1,000| 0,726 | 0,558
OD Kilitli | Standart
Epker 0,270| 0,898 1,000| 0,907 | 0,724| 0,783 | 0,861 | 0,847 | 0,990 0,980
Standart
Epker 0,270| 0,834| 0,955| 1,000| 0,966| 1,000| 0,965| 0,647 | 0,770| 0,902
Kilitli
Epker Od 0,294 | 0,498 0,807| 0,971| 0,747| 0,669| 0,814 | 0,846| 0,882 | 0,788

Standart |Standart

OD Kilitli | 0,270| 0,898 | 1,000| 0,907| 0,724 | 0,783 | 0,861 | 0,847 | 0,990| 0,980

Epker 1,000| 0,999| 0,939| 0,886 | 0,937| 0,737| 0,596| 0,211| 0,587 | 0,709
Kilitli
Epker Od 0,294 | 0,412| 0,465| 0,991| 0,974| 0,999| 0,982 | 0,649 | 0,204 | 0,206
Kilitli Standart

OD Kilitli | 0,270| 0,834 | 0,955| 1,000| 0,966| 1,000| 0,965| 0,647 | 0,770| 0,902

Epker 1,000| 0,999| 0,939| 0,886| 0,937| 0,737| 0,596| 0,211| 0,587 | 0,709
Standart

Uygulanan kademeli 100 N’luk kuvvet yiiklemesi sonucunda tek yonlii varyans
analizine (ANOVA) gore fiksasyon stabilitesi agisindan tiim gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Epker kilitli mini plak grubunun (grup IIb) 100 N’a kadar uygulanan okliizal
kuvvetler altinda diger gruplardan daha dayanikli oldugu gézlenmistir. Fakat gruplar arasi
ikili karsilastirma i¢in kullandigimiz Tukey testine gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir. Tiim gruplarin kuvvetlerde altinda yer degistirme miktarlar1 sayisal
olarak farkli olmasina ragmen istatistiksel analiz sonucuna gore tiim gruplar esit dayanim

gostermektedir.

Obwegeser- Dal Pont (OD) ve Epker modifikasyonlari uygulanan
hemimandibulalar fiksasyon farkliliklar1 gézardi edilerek sadece osteotomi tekniklerini
karsilagtirmak amaciyla, bagimsiz Orneklem t testi (independent sample t test)
kullanilmistir. (Tablo 4.9)

Tablo 4.9: OD (grup 1) ve Epker (grup Il) modifikasyolar1 uygulanan hemimendibulalarin
100 N altindaki yer degistime miktarlarimn (mm) bagimsiz Orneklem testi ile
karsilastirilmasi

Ortalama+
Gruplar std.sapma F P degeri
Grup | 9,33+1,54
2,206 0,265
Grup Il 8,87+0,95

Epker grubu 100 N’daki okliizal kuvvetlerde OD grubundan daha stabil olmasina

ragmen aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0,05)



64

5. TARTISMA

SSRO, ¢esitli mandibular deformitelerin diizeltilmesi amaciyla 1950’1 yillardan
itibaren artan siklikla kullanilmaktadir(2, 8). 1955 yilinda ilk kez Obwegeser ve Trauner
tarafindan teknik olarak tanitildigindan giiniimiize kadar cerrahi basariy1 ve stabiliteyi
arttirmak amaciyla cerrahi islemler ve fiksasyon tekniklerinde bir¢ok modifikasyon

yapilmistir(5, 6, 83).

Cerrahi teknikteki ilk modifikasyon Dal Pont tarafindan, bukkal korteksteki
osteotomi hatt1 daha anteriorda ve vertikal olarak gergeklertirilmistir(4-6). Hunsuck ise
1968’de yumusak doku diseksiyonunu azaltmak amaciyla ramusun lingual korteksindeki
horizontal osteotomiyi daha kisa yapmak gerektigini savunmustur. 1977 yilinda Epker’in
onerdigi modifikasyon ise Hunsuck modifikasyonu ile benzerlik gdsterip ve bir de
masseter kasin daha az kaldirilmasint  6nermektedir. Hunsuck ve Epker
modifikasyonunda ramusun lingual osteotomi hatti1 lingulanin hemen posteriorunda
sonlanmaktadir(2, 3, 5). Zaman igeresinde bu osteotomi teknigiyle ilgili birgok yeni goriis
ve modifikasyon Onerilmis olsa da giiniimiizde en cok Obwegeser tarafinda tanimlanan,
Dal Pont, Hunsuck ve Epker tarafindan modifiye edilen teknikler kabul gérmekte ve

kullanilmaktadir.

SSRO’da fiksasyon amaciyla tel ile baglama, intermaksiller fiksasyon, vidalar
(lag veya pozisyonel), standart mini plak ve vida sistemleri, rezorbe olabilen mini plak

vidalar, ve kilitli mini plak ve vida sistemleri kullanilmistir(21, 31, 55).

Titanyum vida ve miniplaklarin gelistirilmesinden sonra rijit internal fiksasyon
SSRO igin standart tedavi yontemi halini almistir. In vitro biyomekanik ve yeni klinik
caligmalarda, rijit internal fiksasyon teknikleri ile postoperatif stabilitenin daha fazla
oldugu gosterilmistir. Rijit internal fiksasyon ile IMF’nin kullanim siiresi kisaltilarak
hatta IMF yapilmayarak, havayolunun kisitlanmasi, beslenme yetersizligi, TME’de
ankiloz ve hasta memnuniyetsizligi gibi olan IMF dezavantajlarinin {istesinden
gelinmistir(84). Hastalarin minimal komplikasyonlarla hizli bir sekilde iyilesmesini
saglayan fiksasyon yontemlerinin arastirilmasi, bir¢ok klinik ve deneysel c¢alismanin

amaci olmustur(9, 12, 31, 59, 85).
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Standart mini plaklar/ vidalar 30 yili askin siiredir mevcut olup, kemik ile plak
arasinda bosluksuz bir temasa gereksinim duyar. Bu siki temas saglanamazsa, vidalar
gevseyebilir, okliizyon ve stabilite degisebilir. Bu dezavantajlarin {istesinden gelmek i¢in

Kilitli mini plak/ vida sistemleri tanitilmistir(11, 41, 42).

Gutwald R. ve Alpert B.(11, 41), kilitli plak ve vida sistemlerini detayli olarak
tanimlamis; endikasyonlari , kullanim alanlar1 ve avantajlar1 hakkinda bilgi vermislerdir.
Kilitli sistemin avantajlari, vidanin gevsemesine ve hareket etmesine izin vermemesi,
plak ile kemik arasinda siki temas gerektirmemesi, osteosentez sirasinda fragmanlarin yer
degistirmelerini engellemesi, vaskiilarizasyonu bozmamasi ve primer stabiliteyi
arttirmasi olarak belirtilmistir. Ayn1 aragtirmacilar mandibula angulus kiriklarinda kilitli
vida ve plak sisteminin konvansiyonel mini plak sitemine gére mekanik kuvvetlere daha
dayanikli oldugunu bildirmislerdir. Bunun sebebinin vidanin plaga kilitlenmesi ve

rijiditeyi arttirmasi oldugu iddia edilmistir.

Kilitli mini plak/ vida sisteminin bildigimiz kadariyla ilk klinik ¢aligmasi Ellis ve
ark. tarafindan 2002 yilinda 59 hastada 80 kirikta 2.0 mm kilitli plak/ vida sistemini
kullanilarak yapilmistir. Bu teknigin basit oldugunu ve her durumda giivenilir fiksasyon

saglandigini belirtmislerdir(39).

Bu olumlu raporlarin aksine, Chiodo ve ark.(86), in vitro olarak dana kaburgasi
kullanilan kirik ¢aligmasinda 2.0 mm standart mini plaklar ile 2.0 mm kilitli mini plaklari
biyomekanik olarak karsilastirmiglardir ve istatiksel olarak fark bulamamiglardir.
Basarisizlik tipinin ve basarisizlik derecesinin, fiksasyon sisteminden daha fazla bir

olasilikla, kemik kalitesi ve cerrahi teknik ile iliskili oldugunu vurgulamislardir.

SSRO'lar i¢in kullanilan fiksasyon yontemlerini degerlendirmek i¢in bir¢ok
biyomekanik test gerceklestirilmistir, ancak bu testlerin sonuglari farkli test kosullarina
bagli olarak degismistir. En 1yi mandibula fiksasyon teknigini belirlemek amaciyla klinik
kosullar1 taklit etmek igin taze donmus insan kadavra mandibulasi, taze koyun
mandibulasi, sentetik ¢ene modelleri (politiretan) ve sonlu elemanlar modelleri
kullanilmistir. Insan kadavra mandibulasi sekil ve ozellikleri dolayisiyla biyomekanik
caligmalarda tiim ihtiyaclar1 karsilasada tedarik edilmeleri zordur. Bununla birlikte, yasal
prosediirler bu tarz ¢alismalar1 kisitlayict 6zelliktedirler. Bir takim 6n islemlere maruz
kalmasi sebebiyle yapisal 6zellikleri bozuldugundan deneyde kullanilacak kadavra

mandibulalariin yogunluk, elastik ve sertlik gibi fiziksel 6zellikleri degisebileceginden
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biyomekanik test sonuglarinin giivenilirlikleri azalmaktadir(30, 32). SSRO’nun deneysel
calismalarinda, koyun mandibulasinin insan mandibulasina benzer bir Haversian sistem
icermesinden, bi¢gim, boyut ve yapisal olarak insan mandibulasina benzerliginden dolay1
tercih sebebidir. Ayrica fikse edilmeyip taze bir sekilde kullanildiklari i¢in kemigin
yapisal Ozellikleri korunabilmektedir(24, 29). Bu sebeplerden dolayr biyomekanik
caligmamizda ucuz ve kolay ulasilabilirligi ve insan mandibulasina benzerliginden dolayi

taze koyun mandibulas1 kullanilmas1 uygun goriilmiistiir.

Fiksasyon yontemlerinin biyomekanik o6zelliklerinin belirlenmesi amaciyla
bir¢ok calisma yapilmigtir. Bu calismalarda kullanilan yontemlerin basinda 2 nokta

biyomekanik test modelleri ve sonlu elemanlar analizi (SEA) yontemi gelmektedir.

SEA, miihendislik ve havacilik endiistrisinde yaygin olarak uygulanan bir analitik
sistemdir ve dis hekimliginde karmasik problemleri ¢6zmek i¢in de kullanilabilir. SEA
yontemi ile insanlardan ya da kadavralardan bilgisayarli tomografi taramasi ile elde
edilen modeller bir ag yapiya doniistiiriilmekte ve bu yapilar {izerinde biyomekanik
caligmalar yapilabilmektedir.(22, 23, 86-89). SEA tarafindan saglanan gerilme degerleri,
ister istermez gercek degerlerle ayni degildir. Bu tiir calismalarda malzeme ozellikleri ve
model iiretimi ile ilgili ¢esitli varsayimlar ve basitlestirmeler yapilabilir. Genellikle
modellerdeki yapilarin homojen, izotropik ve dogrusal elastik oldugu varsayilmaktadir.
Fakat, modellenen materyaller yasayan dokulardir ve bu dokular daha dinamiktirler(8,
90).

2 nokta biyomekanik test modellerinde in vitro olarak hayvan veya kadavra
geneleri ya da poliiiretan c¢eneler insan mandibulasimi taklit etmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu sekilde yapilan ¢alismalarin ortak 6zelligi farkli fiksasyon sistemi
uygulanmis modellerin ramus bdlgesinden sabitlenip, ¢igneme kuvvetinin geldigi
bolgeden tek noktada basma ya da ¢ekme hareketiyle; yer degistirme , kopma kuvveti ve
sertlik derecesinin Glgiilmesi prensibine dayanmaktadir. Bu sayede elde edilen verilerle
farkli fiksasyon sistemleri karsilastirilabilmektedir(9, 22, 24, 42, 53, 55, 70, 81, 91, 92).
Bazi arastirmacilar bu modelin zayifliginin ¢igneme kaslarin1 dogru bir sekilde taklit
etmedigine inanmaktadir; bundan dolayr bu arastirmacilar 3 nokta biyomekanik test
modelinin kullanimin1 6nermislerdir(31, 80). Ancak, Ribeiro-Junior ve ark. mandibular
sagittal osteotomilerde kullanilan mandibular fonksiyonun gercek kosullarina olan

yetersizliklerinden dolay1 fiksasyon sistemlerini degerlendirmek i¢in 2 ve 3 noktal
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modellerin  zayif modeller oldugunu savunurlar(10). Bizim ¢alismamizda,
hemimandibulalar kondil bolgesindeki delikten gecen yatay bir gubuk araciligiyla TME
ve proksimal segmentin angulus bolgesinden bir dayanak iizerine oturtularak
pterigomasseterik aski taklit edilmektedir. Ramusun lateral ve medial yiizeyinde nokta
temast yapan pinler, proksimal ve distal segmentin asir1 lateral deplasmanini 6nlemek
amactyla uygulanmistir. Hemimandibulalarin distal uglari serbest birakilarak molar digler
tizerinden okuliizal kuvvet uygulamasi ile, farkli mini plak/ vida sistemlerinin
karsilastirilmasi igin ¢ok sayida ¢alismada 2 nokta biyomekanik deney modeli (kantilever
beam modeli) kullanilmistir. Biz de ¢alismamizda uygulanabilirligi ve tekrarlanabilirligi
daha kolay olmasi sebebiyle 2 nokta biyomekanik deney modelini kullanmayi tercih ettik.

SSRO ve ¢ene kiriklar1 gibi fiksasyon uygulamasi gerektiren islemlerde, soz
konusu kuvvetin hastalarin ¢igneme fonksiyonun siddetini ve yoniinii taklit etmesi
gerekir. SSRO'dan sonra maksimum 1sirma kuvveti bir¢ok yazar tarafindan 6l¢tilm{istiir.
SSRO operasyonlarini takip eden stirecte, ameliyat 6ncesine gore ¢igneme kuvvetlerinde
ve dislerin temas yiizeylerinde belirgin bir azalma oldugu bildirilmistir(93). Harada ve
ark.(94) mandibular prognati nedeniyle SSRO uygulanan hastalarda ortalama ¢igneme
kuvvetlerinin ameliyat sonrasi ikinci haftada 66.5 N, dordiincii hafta ise 128 N oldugunu
belirterek, altinci aydan sonra ¢igneme kuvvetlerinin ameliyat 6ncesi degerlerden daha
fazla oldugunu gostermislerdir. Bu kuvvetler Nagai ve ark.(95) gore dordiincii haftada
erkeklerde 43 N, kadinlarda ise 22.2 N’dur. Angulus kiriklarini inceleyen Gerlach ve
Scwarz(96) mini plak fiksasyonunu takip eden birinci haftada, ortalama ¢igneme
kuvvetlerinin 69.91 N oldugunu ve bu degerin artarak altinci hafta sonunda 130.43 N’a
ulastigini  belirtmiglerdir. SSRO ile ilgili yapilan caligmalari inceleyen Joos ve
Vassalli(97), mandibula ilerletme miktar1 ve fiksasyon yontemlerinin relapslar {izerinde
en ¢ok etkisi olan iki faktor oldugunu saptamislar ve erken déonemde kuvvet dayaniminin
yiiksek olmasi gerektigini vurgulamiglardir. Lamellar kemigin postoperatif 3-4 hafta
iginde olusmasinin sisteme ek bir rijitlik kazandirmasinin sonucunda(20), mini plaklara
dogrudan daha diisiik bir kuvvet gelmektir. Calismamizda, SSRO sonrasi lamellar kemik
olusumuna kadar olan ilk 4 haftalik fiksasyon giivenliginin degerlendirilmesi
hedeflendigi i¢in 10 N’dan baslayarak maksimum 100 N’ a kadar ulasan okluzal baski

kuvvetlerinin olusturduklari yer degistirme miktarlar1 degerlendirilmistir.
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Ozden ve ark.(31), 2006 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada, SSRO sonrasi 5 mm
ilerletme yapilmis taze koyun hemimandibulalarinda 10 farkli fiksasyon yonteminin
biyomekanik stabilitesini karsilagtirmiglardir. Fiksasyon ic¢in 5 farkli bikortikal vida,
bikortikal vida i¢eren ya da i¢cermeyen 4 farkli mini plak dizayni ve rezorbe olabilen
vidalar1 kullanmiglardir. Caplart ve uzunluklari sirasiyla, titanyum bikortikal vidalar igin
2.0 mm ve 17 mm, titanyum monokortikal vidalar i¢in 2.0 mm ve 5 mm, ve rezorbe
vidalar i¢in 2.8 mm ve 16 mm’dir. Klein ve ark.(1) poliiiretan hemimandibulalarda, Epker
modifikasyonu ile gergeklestirdikleri, 10 mm ve saat yoniiniin tersine 20° rotasyon ile
kombine edilmis 10 mm'lik ilerletmeden sonra, kemik segmentlerini; bir standart diiz
mini plak; iki standart diiz mini plak; bir standart sagittal plak; bir kilitli diiz mini plak;
iki kilitli diiz mini plak ve bir kilitli sagital plak ile kullanilarak fiksasyon saglamiglardir.
Kilitli ve standart plaklar 2.0 mm capindaki sistemlerdir. Vidalarin ¢ap1 2.0 mm ve
uzunluklar1 5 mm’dir. Biz de ¢alismamizda diger ¢alismalarla uygunluk agisindan hem
standart hem de kilitli mini plak gruplarinda 2.0 mm mini plak sistemleri ve 2.0 mm c¢ap,

5 mm uzunluktaki monokortikal vidalar tercih ettik.

Calismamizin amaci, standart parametreleri degerlendirerek, Obwegeser-Dal
Pont (OD) ve Hunsuck-Epker (HE) modifikasyonu uygulanmis taze koyun ¢enelerinde,
yaygin olarak kullanilan 2.0 mm standart mini plak/ vida sistemleri ile son zamanlarda
SSRO’da siklikla kullanilan 2.0 mm kilitli mini plak/ vida sistemlerini karsilastirmaktir.
Bu calismada, hemimandibulalarin tiim distal segmentleri, bu konuda daha 6nce bildirilen
caligmalarla ayni paralelikte olarak 5 mm ilerletilmistir(7-9, 13, 14, 22, 24, 31, 42, 53,
70, 81).

Kilitli plak/vida sistemi ilk kez mandibular kemik rekonstriiksiyonu igin
kullanilmistir(98). Daha kiigiik sistemlerin (2.0 mm ¢apinda) ortaya ¢ikmasiyla birlikte,
esas olarak mandibular kiriklar olmak iizere yiiz kiriklar1 tedavisinde kullanilmasi
amaglanmistir(11, 39, 99). Mandibula kiriklarinda Kilitli mini plak /vida sistemi ile
yapilan biyomekanik ve klinik ¢alismalarda, standart plak/ vida sisteminden daha stabil

oldugu goriilmiistiir(39, 100).

Oguz Y. ve arkadaslari(101), SSRO’da Kilitli mini plak/ vida sisteminin kullanimi
ile ilgili ilk in vitro galismay1 gergeklestirmislerdir. SSRO sonrast 5 mm ilerletme yapilan
koyun ¢enelerinde, 4 delikli aralikli 2 mm ¢apinda standart titanyum mini plaklar ile yine

ayni1 ¢ap ve uzunluktaki Kilitli plaklar1 karsilagtirdiklarinda her iki yontem arasinda
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belirgin bir istatistiksel farklilik olmadigini bildirmislerdir. Yine de, 60 N’a kadar
uygulanan okliizal kuvvetlerde standart plaklarin, 60 N’nun tizerindeki okliizal yiiklerde
ise Kilitli plaklarin daha yiiksek stabiliteye sahip olabilecegi yoOniinde goriis
bildirmiglerdir. Ayni yazarlar, bu materyalleri sonlu elemanlar modeli ile de
degerlendirmisler ve kilitli mini plaklar ve vidalarin standart mini plaklara ve vidalara
gore hicbir avantaj saglamadigini, Kilitli mini plak/ vida sisteminin yiikii plaga yaydigini
ve vidalar ile her bir iiniteye aktarilan kuvvet miktarni azalttigin1 bulmuslardir. SEA
yontemi ile SSRO uygulanarak 5 mm ilerletme yapilip fiksasyon saglanan modellerde
kilitli mini plak/ vida ile standart mini plak/ vida sistemleri arasinda kemige iletilen
kuvvetler ve kemikte olusan deformasyonlar agisindan Oonemli bir fark olmadigi
bildirilmistir(87).

Vieira Santos Z.T.B. ve arkadaslari(7), 40 adet politiretan hemimandibulalarda 2
farkli bukkal osteotomi tasarimi uygulayarak bir in vitro deney gerceklestirmiglerdir. Her
iki grupta da fiksasyon i¢in; bir adet 4 delikli 2.0 mm plak ile 5.0 mm uzunlugunda dort
vida; bir adet 4 delikli 2.0 mm plak ile 5.0 mm uzunlugunda doért vida ve 12.0 mm
uzunlugunda bir bikortikal vida; bir adet 4 delikli 2.0 mm Kkilitli plak ile 5.0 mm
uzunlugunda dort kilitli vida; bir adet 4 delikli 2.0 mm Kkilitli plak ile 5.0 mm
uzunlugundaki dort kilitli vida ve 12.0 mm uzunlugunda bir bikortikal vida kullanilmistir.
Bu ¢alisma sonucunda mini plaklarla birlikte ek olarak bikortikal vida kullanilmasi daha
iyi bir SSRO stabilizasyonu saglamistir. Osteotomi tekniklerindeki fark gozard:
edildiginde, fiksasyon gruplar arasinda bir karsilagtirma yapildiginda bikortikal vidal
kilitli mini plak grubu en yiiksek dayanimi gostermistir. Fakat sadece standart ve kilitli

mini plak uygulanan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir.

2017 yilinda, Klein ve arkadaslar1(1), Epker modifikasyonu ile 10 mm mandibular
ilerletme yapilmis poliiiretan ¢enelerde; standart mini plak, kilitli mini plak, standart
sagittal (¢ift Y) plak ve kilitli sagittal plaklar ile 6 farkli fiksasyon yontemini 3 nokta
biyomekanik test ile degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma, iki plak kullaniminin daha az yer
degistirmeye neden olan fiksasyon sekli oldugunu gostermektedir. Kilitli mini plak
sistemleri, her iki grupta da standart mini plak sistemine kiyasla tiim durumlarda daha iyi
genel sonuglar gostermistir. Ancak, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.
Ribeiro-Junior ve arkadaslarinin da (12) yaptig1 bir calisma, 4 mm mandibular ilerletme

uygulanmis poliiiretan ¢enelerde, standart ve kilitli sistemlerin ii¢ farkli plak tasariminin
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karsilastirilmasina dayanmaktadir. Bu plak tasarimlari, dort delikli diiz mini plak, alti
delikli diiz mini plak ve alt1 delikli ¢ift-Y sagittal plaktir. Bu deney sonucunda, alti delikli
sagital kilitli mini plak (yatay ¢ift Y-sekilli) ile mandibular SSRO'nun fiksasyonu, test
edilen diger plak sistemlerinden daha direncli olmustur. G6zlemlenen sayisal farkliliklara
ragmen, Kilitli ile standart mini plak sistemi arasinda istatistiksel fark saptanmamustir.
Yine aym yazarlarin gergeklestirdigi baska bir in vitro calismada Kilitli plak/ vida
fiksasyon sistemlerinin SSRO'lardan sonra kemik yer degistirmesine direng gostermede

daha iyi oldugunu bulmuslardir, ancak sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir. (10)

Kilitli mini plak sistemlerini klinik olarak inceleyen az sayida caligma
bulunmaktadir. Ueki ve arkadaslar1(102), mandibular prognatizmli hastalara SSRO'dan
sonra 2.0 mm Kilitli mini plak sistemi ile bikortikal fiksasyon ve kilitli olmayan plak
sistemi ile monokortikal fiksasyon kullanarak, klinik olarak bu fikasayon yontemlerinin
iskeletsel stabilite sonuglarini bildirmislerdir. Bu ¢alismanin sonuglari, bikortikal vida
fiksasyonu ile kilitli plak sistemi ve monokortikal vida fiksasyonu ile standart plak sistemi
arasinda operasyon sonrast 1 yillik degisikliklerde anlamli bir fark olmadigim
gostermektedir. Kabasawa ve ark.(103) 2013 yilinda yaymladiklart ¢alismada,
monokortikal kilitli plak fiksasyonu veya bikortikal vida fiksasyonu ile yapilan bilateral
SSRO’nun klinik sonuglarinin analizini ve karsilastirilmasini yapmiglardir. Bu Klinik
sonuglar kilitli plak ve vida fiksasyon sistemleri arasinda 6nemli bir fark olmadigini,
basarisizlik tipi ve basarisizlik derecesinin fiksasyon sisteminden ¢ok kemik kalitesi ve
cerrahi teknikle iligkili olma olasiliginin yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Elde edilen
bulgular, bilateral plak fiksasyonu ile kilitli plak sistemi kullanilarak yapilan
monokortikal fiksasyon arasindaki postoperatif donemdeki degisikliklerde anlamli bir

farklilik gostermemistir.

Calismamizda, sagittal split ramus osteotomisinde uygulanan kilitli mini plak
sistemi ile standart mini plak sisteminin karsilastirilmasi sonucu elde edilen bulgular
yukarida belirtilen SSRO ile yapilan ¢alismalardaki bulgularla benzerlik gostermektedir.
Calismamiz sonucunda, osteotomi modifikasyonlarindaki fark gézardi edildiginde kilitli
mini plak/ vida sisteminin standart mini plak/ vida sisteminden sayisal sonug olarak daha

stabil oldugu gozlenmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Bu sonuglardan farkli olarak, Oguz Y. ve ark. bagka bir ¢alismada, 5 mm ilerletme

yapilan SSRO’yu takiben alt1 farkl1 fiksasyon yontemini, premolar bdlgeden uygulanan
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dogrusal bir kuvvetle, kantilever beam biyomekanik model ile karsilastirmiglardir. Distal
segmentin yer degistirme miktar1 arttik¢a gereken direng kuvveti de artmistir ve 1, 3 ve 5
mm’lik yer degistirme i¢in gereken direng kuvvetleri arasinda istatiksel olarak fark
gozlenmistir. Bu ¢alismada grid (kafes, 1zgara) plak, 4 delikli kilitli mini plak ve 6 delikli
standart mini plaktan ; 4 delikli kilitli mini plak ise 6 ve 4 delikli standart mini plaktan

anlamli derecede daha direncgli bulunmustur(13).

Pozzer ve arkadaslar1(104), 2 farkli SSRO dizayninda 4 delikli standart mini plak
fiksasyonunu karsilastirmislardir.  SSRO teknigi olarak Hunsuck modifikasyonu
uygulanmistir ve olusturulan gruplarin birinde sagittal osteotomi ile bukkaldeki vertikal
osteomi arasinda dik a¢1 vardir; diger grupta ise dik ag¢1 yerine daha yuvarlatilmis bir
birlesim olusturulmustur. Gruplarda kendi arasinda 3 mm ve 7 mm mandibular ilerletme
ve mandibular ilerletme yapilmamais olarak {i¢ alt gruba ayrilmistir. Sonuglar, ostetomiler
arasinda dik ag¢1 olmayan grubun en yiiksek kuvvet degerlerine toleransh olarak baski
kuvvetine en iyi tepkiyi verdigini gostermistir. Osteotomi tasariminin mekanik direnci
etkiledigi ve ostetomiler arasinda dik ag1 olmayan SSRO'nun en iyi mekanik direnci
sagladig1 sonucuna varilmistir. Vieira Santos Z.T.B. ve arkadaglar1 2017°de(7) benzer
caligma tasariminda 4 farkli fiksasyon materyalini 5 mm ilerletme yaparak
karsilastirmislardir. Sonug olarak osteotomiler arasinda dik agili olmayan SSRO tasarimu,
dik agiya sahip SSRO tasarimindan daha yiiksek mekanik diren¢ gOstermistir; ancak
Pozzer’in ¢alismasindan farkli olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Mandibula ilerletme miktarlarinin ve karsilastirilan fiksasyon materyallerinin ayni

olmamasinin sonuglardaki farkliliga neden olabilecegi belirtilmistir.

Takahashi ve ark.(8), Trauner-Obwegeser (TO), Obwegeser (Ob) ve Obwegeser-
Dal Pont (OD) yontemleriyle ilerletme yapilan alt g¢enelerde, farkli sayilarda ve
konumlarda yerlestirilen plaklarin {izerinde kesici ve molar disler bolgelerinden
uygulanan yiikler altinda olusan gerilme alanlarin1 SEA ile incelemislerdir. Trauner-
Obwegeser (TO) yonteminde, lateral osteotomi hatti, ikinci molar disin distalinden
mandibular angulusun {istiindeki posterior smira dogru yatay olarak yapilmistir.
Obwegeser (Ob) yonteminde, lateral osteotomi hatti, ikinci molar disin distalinden
mandibular angulusun orta noktasina dogru yapilmistir. Obwegeser-Dal Pont (OD)
yonteminde, lateral osteotomi hatti, ikinci molar disin distalinden, mandibulanin alt

smirma dik olarak yapilmistir. Bu aragtirmacilarin bulgularina gére OD ydntemiyle
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tasarlanan modellerde hem plaklarin iizerinde hem de vidalarin ¢evresinde TO ve Ob
tekniklerine gore daha az gerilme alanlari1 olugsmustur. Ayni ¢alismada; osteotomi hattinin
tizerinde mandibulanin iist sinirma yakin yerlestirilen plagin yiiksek oranda tutuculuk
sagladig1 ve daha etkili oldugu gosterilmistir. Bu durum OD tekniginde kaldira¢ kolu
islevi géren segmentin kisalmasina baglanmistir. Buna ek olarak, Champy'nin ¢izgileri
boyunca yerlestirilen mini plaklarin, diger yerlere yerlestirilenlerden daha fazla mekanik
avantaj sagladigi vurgulanmistir. Bu ¢alismaya benzer olarak Yigit S. ve arkadaslari(14)
da Trauner-Obwegeser (TO) ve Obwegeser-Dal Pont (OD) tekniklerinde ¢ift ve tek plak
fiksasyonunu in vitro biyomekanik olarak karsilagtirmiglardir. Osteotomi hatlari
acisindan bakildiginda, OD tekniginin tek plakla daha yliksek dayanim degerleri sagladigi
belirlenmistir. Bu durum, fiksasyonda kullanilan plak/ vida sistemlerinin benzer olmasina
ragmen, iki ameliyat teknigi sonucunda elde edilen erken donem stabilitenin farkl
olabilecegini gdstermektedir. Bu bulgular, alt genenin anatomik sekline goére daha uygun
bir kuvvet dagilimi saglayan OD teknigindeki osteotomi hattinin bir avantaji olabilecegi
belirtilmistir. Puricelli ve ark. (88) OD osteotomisi ile mental foramene daha yakin
konumlandirdiklar1 dikey osteotomi ile yapilan osteotomi tekniginin SEA’da
karsilagtiritlmasi sonucunda meduller kemik temasinin arttigini ve bunun stres dagilimin

azaltic1 etkisi oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Yukarida tanimlanan arastirmalarda karsilastirilan SSRO modifikasyonlari bizim
calismamizla farklilik gosterdiginden, bulgularimizin dogrudan dogruya karsilastiriimasi
olast degildir. Fakat ayri ayr1 Obwegeser- Dal Pont ve Epker modifikasyonlar
kullanilarak kilitli ve standart mini plak/ vida karsilastirmasini igeren birkag¢ calisma
bulunmaktadir. Oguz ve ark. (13) Dal Pont modifikasyonunu kullanarak yaptiklari
biyomekanik ¢alismada 4 delikli kilitli mini plak/ vida sisteminin, 6 ve 4 delikli standart
mini plak/ vida sistemlerinden daha dayanikli oldugunu ve farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu bildirmislerdir. Klein ve ark. (1) ise Epker modifikasyonu ile 10 mm
ilerletme yaptiklar1 biyomekanik calismada kilitli plak sistemlerinin standart plaklardan
daha iistiin oldugunu fakat istatistiksel anlamda bir fark bulunmadigini belirtmislerdir.
Bizim calismamizda modifikasyonlar ve fiksasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir. Fakat her iki modifikasyonda da kilitli mini plak/ vida
sisteminin okliizal kuvvetler altinda standart mini plak/ vida sisteminden daha direncli

oldugu gozlenmistir.
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Kilitli mini plak/ vida sisteminde vidalar ayn1 anda plaga ve kemige sabitlenir ve
bu da stabiliteyi arttiric1 bir faktordiir. Bu sistemde standart mini plak/ vida sistemindeki
gibi plagin kemik ylizeyine gére uyumlandirilmasina gerek yoktur. Vidalar plaga
kilitlendiginden vidalarin asir1 sikilmasi veya gevsemesi miimkiin degildir. Bu sistemde
islem sirasinda vida kirik ya da osteotomi bolgesine dogru konumlandirilirsa bile plaga
kilitlenmesi sayesinde fiksasyonda gevseme olmayacaktir. Bu nedenden dolay1 vidanin
stabilitesinin kemikte mi yoksa plakta m1 oldugu anlasilamayabilmektedir. Her ne kadar
standart sistemle vidalarin agili olarak yerlestirilmesi miimkiin olsa da, kilitli sistemde
vidalar1 plaga yerlestirmek icin 90° agiya ve bir delici (drill) rehberine ihtiyag
duyulmaktadir. Ozellikle mandibula posterior bélgelere plak ve vidalarn yerlestirilmesi
icin ekstraoral yaklagim gereklidir. Bununla birlikte, Kilitli plak/ vida sisteminin
maliyetinin standart plak/ vida sisteminden daha fazla olmasi bu sistemin 6nemli bir

dezavantaji olmustur.

Calismamizdaki veriler yorumlanirken ti¢ faktér géz 6niinde bulundurulmalidir.
Ik olarak, calismamiz iyilesebilen, remodeling ve turnover mekanizmasi olan canli bir
kemik iizerinde yapilmamustir. ikincisi, SSRO gergek hastalar iizerinde yapildiginda,
operasyon sonrasi hastalara birkag hafta boyunca IMF uygulanarak mandibula hareketleri
kisitlanabilir. Buna ek olarak operasyon sonrasi iyilesmenin ilk donemlerinde hastalara
s1v1 veya yumusak gidalardan olusan bir diyet dnerilebilmektedir. Ugiincii olarak, kuvvet
bir osteotominin stabilitesinin mutlak belirleyicisi degildir. Mandibulanin biyomekanik
davranig1 olduk¢a karmagik bir diizene sahip oldugundan mandibulanin biyomekanik
davranigini in vitro olarak taklit etmek miimkiin olamamaktadir. Bundan dolayi,
mandibula tizerinde uygulanan in vitro kuvvet deneyleri, deneyin uygulanabilirligini
saglamak amaciyla sadelestirilmektedir. Mandibulanin diizensiz ve homojen olmayan
geometrisi gbz Oniine alindiginda, daha az fizyolojik olmasma ragmen, 2 nokta
biyomekanik deney modelinin uygulanmasi daha kolaydir. Mandibulanin biyomekanik
davranigina en uygun biyomekanik deney modeli konusunda fikir birligi olmadigindan,
caligmalarda kullanilan farkli biyomekanik deney modellerinin birbirleri iizerinde bir

ustiinlikleri bulunmamaktadir.
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6. SONUC

40 adet koyun hemimandibulasinda SSRO’nin temel modifikasyonlar1 olan
Obwegeser- Dal Pont ve Epker teknikleri uygulanarak 5 mm mandibular ilerletme
yapilmis ve 4 delikli kilitli mini plak/ vida ve 4 delikli standart mini plak/ vida
fiksasyonunu takiben, 100 N’a kadar olan okliizal baski kuvvetleri uygulanmistir. Lingual
osteotomileri farkli olan bu SSRO modifikasyonlarinda kilitli mini plak sistemi okliizal
kuvvetlere karsi standart mini plak sisteminden daha fazla direng gostermesine ragmen
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamiz
sonucunda, SSRO’da lingual osteotominin ramusun posterior sinirina kadar uzatilmasinin
ya da lingulanin hemen distalinde sonlandirilmasinin fiksasyonun mekanik direncini
anlamli derecede etkilemedigi gorilmistiir. Cerrahlar, plak sistemlerinin avantaj ve
dezavantajlar1 dikkate alarak plak tercihlerini ona goére yapmalidirlar. Bu sonuglar
1s18inda sagittal split ramus osteotomisi modifikasyonlarinda standart mini plak ve kilitli
mini plak sistemlerinin dayanikliligi ve stabilitesi gibi Onemli kriterlerde fark
gostermeyebileceginin sonucunu elde etmek maksillofasiyal cerrahi alaninda oldukca

onemlidir.
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